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Aus Gründen der Lesbarkeit wird in der vorliegenden Arbeit die männliche Form der 
Berufsbezeichnung Therapeut und Patient, Teilnehmer, Klient synonym für beide 
Geschlechter verwendet.
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1 Einleitung 
Infolge einer früh erworbenen Hirnschädigung (Läsion) kann es zum Krankheitsbild der 
Cerebralparese (CP) kommen. Eine besondere Form ist die unilaterale spastische 
Cerebralparese (USCP), die durch eine motorische Beeinträchtigung einer Körperhälfte 
gekennzeichnet ist. Viele der Kinder mit USCP erfahren durch die mit der Erkrankung 
verbundenen körperlichen Defizite diverse Einschränkungen. Diese Einschränkungen finden 
sich z. B. in der einhändigen (unimanuellen) Handfunktion der betroffenen Hand, in der 
Ausführung von Alltagstätigkeiten sowie in der Teilhabe am alltäglichen Leben (Rice et al., 
2008, Sköld et al., 2011, Van Zelst et al., 2006). 
Bei den meisten Alltagsaktivitäten, die von einer Person ausgeführt werden, werden 
üblicherweise beide Hände genutzt. Eine Einschränkung in den Bewegungsmöglichkeiten 
einer Hand führt nicht immer automatisch dazu, dass beidhändige (bimanuelle) 
Alltagsaktivitäten nicht selbständig ausgeführt werden können. Sie erschwert jedoch oft 
deren Ausführung. So kann z. B. Lego bauen kaum oder gar nicht „einhändig“ ausgeführt 
werden (Krumlinde-Sundholm, 2003). Neben den rein motorischen Defiziten der betroffenen 
Extremität haben jedoch auch andere Einflussfaktoren Auswirkungen auf die Ausführung von 
beidhändigen Alltagsaktivitäten. Es sind z. B. die kognitiven Fähigkeiten des Kindes oder die 
kortikospinale Reorganisation, d. h. wie sich die Ansteuerung der paretischen Hand nach der 
Hirnschädigung reorganisiert hat, zu nennen (Adler et al., 2014, Kuhnke et al., 2008). 
Einhergehend mit dieser Reorganisation ergibt sich für manche Kinder mit USCP das 
Phänomen der sogenannten Spiegelbewegungen (zeitgleiche, symmetrische 
Mitbewegungen der einen Hand während absichtsvoller Bewegungen der anderen Hand 
(Woods und Teuber, 1978). Diese Spiegelbewegungen beeinträchtigen zusätzlich die 
Ausführung von beidhändigen Alltagsaktivitäten (Adler et al., 2015). Insbesondere 
Aktivitäten, wie z. B. einen Becher halten und mit der anderen Hand einschenken, gestalten 
sich als schwierig. Bei diesen Aktivitäten müssen beide Hände unabhängig voneinander 
agieren.  
Hieraus ergeben sich möglicherweise Besonderheiten für die therapeutische Intervention für 
Kinder mit USCP und Spiegelbewegungen gegenüber den Kindern mit USCP ohne 
Spiegelbewegungen. Diese Besonderheiten in der Therapie wurden bisher noch nicht näher 
beschrieben und untersucht. 
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1.1 Wissenschaftlicher Hintergrund und Problematik 
1.1.1 Unilaterale spastische CP 
Mit einer Prävalenz von 2,11 auf 1000 lebendgeborene Kinder ist die CP eine der häufigsten 
Ursachen für Behinderung im Kindesalter (Oskoui et al., 2013).  
Der Definition Cerebralparese werden gemäß der Surveillance of Cerebral Palsy in Europe 
(2000) fünf Kernelemente zugeordnet:  
• CP beschreibt eine Gruppe von Entwicklungsstörungen,  
• sie ist dauerhaft aber nicht unveränderbar,  
• eine Beeinträchtigung der Bewegung und/oder der Haltung und/oder der motorischen 
Funktionen liegt vor,  
• sie entsteht auf Grund einer nicht fortschreitenden Schädigung oder Abnormalität im 
Gehirn,  
• diese Schädigung entsteht in dem sich entwickelnden Gehirn (SCPE, 2000). 
Im Wesentlichen lassen sich drei Prozesse beschreiben, die zu der gestörten 
Hirnentwicklung und somit zum Auftreten der CP führen können:  
• Hirnfehlbildungen, entstehend in der frühen fetalen Phase,  
• periventrikuläre (um Ventrikel herum liegende) Schädigungen, wie sie typischerweise 
zwischen der 24. und 34. Schwangerschaftswoche intrauterin oder bei 
Frühgeborenen auftreten,  
• und der kortikale Infarkt (im Bereich der Hirnrinde), welcher um den Zeitpunkt der 
Geburt herum entsteht (Goodman, 2000).  
Von der Surveillance of Cerebral Palsy (2000) in Europe werden vier Subtypen der CP 
beschrieben, die sich nach der Ausprägungsform und anatomischen Lokalisation richten 
(Abb.1). 
Abbildung 1: Phänomenologische Klassifikation der Cerebralparese (CP) modifiziert nach Daten von 
Krägeloh-Mann (2011); eigene Darstellung 
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Eine weitere Möglichkeit der Klassifikation der CP ergibt sich aus dem Schweregrad der 
Beeinträchtigung. Diese wird anhand von verschiedenen fünfstufigen 
Klassifikationssystemen vorgenommen. Im Wesentlich werden das Gross Motor Function 
Classification System, Manual Ability Classification System (vgl. Kapitel 2.5) und 
Communication Functioning Classification System (Bartlett et al., 2016, Eliasson et al., 
2006a, Hidecker et al., 2011, Palisano et al., 1997) eingesetzt. Es werden darin 
grobmotorische Funktionen, der Einsatz beider Hände in Alltagssituationen sowie die 
kommunikativen Kompetenzen als Sender und Empfänger in jeweils fünf Level eingeteilt. 
Von diesen bildet Level eins die höchsten und Level fünf die geringsten Kompetenzen ab. 
Neben motorische Defizite, die häufig im Mittelpunkt der Beeinträchtigung stehen, kommt es 
jedoch auch zu Störungen der Sensorik, Kommunikation, Wahrnehmung sowie der 
sprachlichen und kognitiven Lernleistungen. Epilepsien und Verhaltensstörungen sind nicht 
selten (Bax et al., 2005, Berweck et al., 2009, Döderlein, 2007).  
Von den Kindern mit CP weisen ca. 30-35 % eine unilaterale spastische Cerebralparese 
(USCP) auf (Abb. 2) (Krägeloh-Mann, 2011).  
Abbildung 2: Verteilung der Cerebralparese (CP)-Subtypen modifiziert nach Daten des Netzwerkes 
Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (Krägeloh-Mann, 2011); eigene Darstellung 
 
 
Definiert wird die USCP als eine einseitige motorische Beeinträchtigung (oder auch 
halbseitige arm- oder beinbetone Lähmung). Sie stellt keine einheitliche neurologische 
Störung dar, sondern ein Syndrom, welches aus verschiedenen Komponenten besteht. 
Dadurch erklären sich auch die unterschiedlichen Ausprägungen im Schweregrad und 
klinischen Zeichen  (Brown und Walsh, 2000, Hagberg und Hagberg, 2000).  
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Mit dem Reifungsgrad des Gehirns steigt die Häufigkeit der USCP im Vergleich zu anderen 
Formen der CP. Sie ist daher weniger bei frühgeborenen Kindern als bei reifgeborenen 
Kindern zu finden und stellt bei Letzteren den häufigsten Subtyp der CP dar (Hagberg und 
Hagberg, 2000).  
Bei ca. 30 % der Reifgeborenen mit USCP liegt ein Infarkt im Gebiet der mittleren 
Hirnschlagader (Arteria cerebri media) vor, 30 % weisen periventrikuläre Parenchymdefekte 
(Schädigung vorwiegend der weißen Substanz nahe der Seitenventrikel) auf. Die weiße 
Substanz besteht im Wesentlichen aus den leitenden Nervenbahnen, wohingegen die 
Zellkörper /-kerne sich in der sogenannten grauen Substanz befinden. Bis zu 20 % fallen auf 
andere typischerweise im ersten und zweiten Drittel der Schwangerschaft entstehende 
Fehlbildungen und Schädigung. Bei frühgeborenen Kindern finden sich fast ausschließlich 
Schädigungen der weißen Substanz (wie unilaterale oder asymmetrische periventrikuläre 
Parenchymdefekte) (Krägeloh-Mann, 2011) (Abb. 3), welche sich in der 
Magnetresonanztomographie (MRT) darstellen lassen.  
Abbildung 3: MRT Beispiele der für die unilaterale spastische Cerebralparese (USCP) ursächlichen 
Hirnschädigungen entsprechend der Schwangerschaftswochen (SSW) modifiziert nach 
Häufigkeitsangaben von Bax et al. (2006); eigene Darstellung 
 
 
Bei der unilateralen CP ist die motorische Einschränkung häufig jene, die zuerst 
offensichtlich ist. Es kommt durch die ursächliche Hirnschädigung zu einer Parese der 
betroffenen Extremität. Gegenüber der gesunden Hand entwickelt sich daher eine reduzierte 
Bewegungsmöglichkeit und Praxie (Beeinträchtigung im Erlernen neuer Bewegungen). Ein 
abnormer Muskeltonus im Sinne einer Spastizität tritt auf, wodurch der Arm häufig in einer 
ungewöhnlichen Haltung gehalten wird.  
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Es kommt auch zu einem reduzierten Wachstum der/des paretischen Hand/Arm sowie 
biomechanischen Veränderungen des Muskels. Assoziierte (unwillkürliche) Mitbewegungen 
sind neben o. g. Spiegelbewegungen (Brown und Walsh, 2000) zu beobachten. Die 
motorische Ausführung von Bewegungen kann durch taktile Dysfunktionen, wie z. B. eine 
taktile Wahrnehmungsstörung, zusätzlich beeinträchtigt sein (Auld et al., 2012, Brown und 
Walsh, 2000). Diese Defizite in der motorischen Planung wirken sich auch auf die 
Ausführung der Aktivitäten des täglichen Lebens aus (Steenbergen und Gordon, 2006, 
Steenbergen et al., 2007).  
Bei Kindern mit USCP werden besonders Schwierigkeiten in der Koordination beider Arme 
während der Ausführung beidhändiger Aktivitäten beschrieben (Kuhtz-Buschbeck et al., 
2000). Zudem zeigt sich eine beeinträchtigte Anpassung der Griffkraft an den Gegenstand 
bzw. das erwartete Gewicht des Gegenstandes. Dies tritt auf, wenn die Aufgabe eine 
zeitgleich stattfindende Erhöhung der Kraft in der Einen und ihre Reduktion z. B. zum 
Aufnehmen eines zweiten Gegenstandes in der anderen Hand erfordert (Islam et al., 2011).  
 
Bei Auftreten einer USCP wird außerdem von dem Phänomen des „erlernten Nicht - 
Gebrauchs“ der paretischen Hand gesprochen (Hoare et al., 2007). Es kommt durch die 
Erfahrung von nicht erfolgreichen Bewegungsversuchen zu einem verminderten Einsatz des 
paretischen Armes (Taub et al., 2006) in beidhändigen Aktivitäten. Im Rahmen der USCP 
wird dieses Phänomen auch als „entwicklungsbezogene Vernachlässigung“ bezeichnet. 
Dieser Begriff wurde geprägt von der Annahme, dass ein Kind im Gegensatz zu einem 
Erwachsenen seinen paretischen Arm nie in einer „normalen“ Art und Weise genutzt hat. 
Daher erlernt es nicht erst den Nicht-Gebrauch des Armes, sondern der verminderte 
Gebrauch entsteht innerhalb der Entwicklung. Das Kind erfährt im Verlauf seiner Entwicklung 
vielfach, dass es den Arm weniger effektiv nutzen kann und setzt ihn in Folge weniger in 
Alltagsaktivitäten ein (Hoare et al., 2007, Taub et al., 2004).  
 
Die Fähigkeit alltägliche Lebenssituationen selbst auszuführen, z. B. in den Bereichen 
Selbstversorgung, Fortbewegung, Freizeit und Schule, wird wesentlich beeinflusst von der 
beidhändigen (bimanuelle) Performanz (der spontane Einsatz beider Hände in 
Alltagstätigkeiten) (Sköld et al., 2011). Die selbständige Ausführung beidhändiger Aktivitäten 
im Alltag ist oft besonders für Kinder mit einer unilateralen Beeinträchtigung wie USCP die 
größte Herausforderung (Greaves et al., 2010).  
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Jedoch sind die meisten Aktivitäten, die im Alltag ausgeführt werden, mit beiden Händen zu 
meistern. Einschränkungen in der Ausführung von beidhändigen Alltagsaktivitäten, der 
Teilhabe am sozialen Leben sowie der Lebensqualität sind daher häufig bei Kindern mit 
USCP zu finden (Boyd et al., 2001, Rice et al., 2008, Sköld et al., 2004, Van Zelst et al., 
2006). 
Neben den motorischen Defiziten treten jedoch auch kognitive, sensorische und affektive 
Störungen auf, die das tägliche Leben der Kinder mit USCP beeinflussen können 
(Rosenbaum et al., 2007, Russo, 2011). Ob eine Aktivität ausgeführt werden kann, hängt 
demnach nicht nur von dem paretischen Arm und dessen Funktionen ab, sondern von 
weiteren persönlichen und aufgabenspezifischen Aspekten. Diese Aspekte (wie Motivation, 
Interesse, Schwere der Aufgabe) gilt es zu berücksichtigen, wenn man verstehen möchte, 
wie Kinder ihren paretischen Arm in beidhändigen Alltagsaktivitäten einsetzten (Leconte und 
Fagard, 2006).  
Guiard (1987) unterteilt die Alltagsaktivitäten in drei Kategorien wie folgt:  
1) einhändig wie z. B. Dart-Pfeile werfen,  
2) beidhändig asymmetrisch (wie Geige spielen) oder  
3) beidhändig symmetrisch zum einen phasisch (beide Händen haben die gleiche Rolle 
- wie  beim Seilspringen) -  oder gegenläufig - wie beim Klettern. 
In der Analyse der Alltagsaktivitäten, die jeweils für die Kindern mit USCP problematisch 
sind, sind diese zuvor beschriebenen Aspekte wie Motivation, Kategorie der Aufgabe, 
Anforderung der Aufgabe und mögliche zusätzlich Einschränkungen neben den Motorischen 
zu berücksichtigen.  
1.1.2 Spiegelbewegungen bei USCP 
Als Spiegelbewegungen werden unfreiwillige Bewegungen der eigentlich nicht aktiven 
Körperseite während absichtsvoller Bewegung der aktiven Seite bezeichnet. Dabei sind die 
gleichen Muskelgruppen aktiviert, so dass es zu spiegelbildlichen rhythmischen 
Mitbewegungen kommt (Gallea et al., 2011). Spiegelbewegungen sind vorwiegend in der 
oberen Extremität zu finden (Mayston et al., 1999), wobei diese in der nicht-paretischen 
Hand häufig stärker ausgeprägt sind, als die der paretischen Hand (Kuhtz-Buschbeck et al., 
2000, Lazarus und Todor, 1987). 
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Spiegelbewegungen finden sich auch in der normalen Entwicklung bei Kindern. Sie können 
bis zum Erreichen des zehnten Lebensjahres vorliegen (Cincotta et al., 2003, Woods und 
Teuber, 1978). Zu sehen sind sie besonders bei steigender Komplexität der Aufgabe (Koerte 
et al., 2010). Im Rahmen der in der normalen Entwicklung vorliegenden Spiegelbewegungen 
können unterschiedlichen Ausprägungen auftreten. Üblicherweise nehmen sie mit 
zunehmendem Lebensalter an Intensität und Frequenz ab (Mayston et al., 1999).  
Ursache hierfür sind die Ausreifung des motorischen Systems und die vollständige 
Myelinisierung des Balkens (Corpus Calosum) im Gehirn (Müller et al., 1997) d. h. einer 
Umhüllung der Nervenfaser im Balken mit Gliazellen, so dass praktisch eine „Isolation“ der 
Nervenfaser entsteht.  
Diese vollständige Myelinisierung ist relevant, damit eine intrahemisphärische Hemmung 
stattfinden kann. Das bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die gleichzeitige Aktivierung 
der motorischen Region einer Hirnhälfte durch die andere Hirnhälfte gehemmt wird, während 
mit einer Hand gezielt eine motorische Aktion ausgeführt wird. Diese Hemmung sorgt u.a. 
dafür, dass auch bei gesunden Menschen die Hände gezielt getrennt voneinander bewegt 
werden können (Ferbert et al., 1992, Geffen et al., 1994).  
Bei gesunden Kindern ist diese bilaterale Aktivierung in beiden Hemisphären als Ursache für 
die Spiegelbewegungen zu finden (Mayston et al., 1999), solange das Gehirn noch nicht 
ausgereift ist und der Balken vollständig myelinisiert ist. Diese Hemmung zwischen den 
beiden Hirnhälften (interhemisphärische Hemmung) kann auch in höherem Alter wieder 
abnehmen (Koerte et al., 2010), möglicherweise auf Grund einer beeinträchtigten 
Hirnfunktion oder Demyelinisierung des Balkens. So kann es zu einem stärker werdenden 
Auftreten von Spiegelbewegungen im Alter auch bei Gesunden kommen. Zudem werden bei 
feinmotorisch anspruchsvollen Aufgaben auch bei gesunden Erwachsenen 
Spiegelbewegungen und eine bilaterale (beidseitige) Aktivierung des motorische Kortexes 
beobachtet (Koerte et al., 2010). Dies wird als „Überleitung“ von einer auf die andere 
Hemisphäre bezeichnet. 
Liegen Spiegelbewegungen über das zehnte Lebensjahr hinaus vor, werden diese als 
pathologisch betrachtet (Müller et al., 1997). Sie kommen als kongenitale 
Spiegelbewegungen bei gesunden Personen oder assoziiert mit komplexen Syndromen wie 
Klippel-Feil Syndrom, Kallmann Syndrom, Arnold-Chiari-Malformation, Balkenagenesie oder 
bei USCP vor (Farmer et al., 1990, Gallea et al., 2011, Koerte et al., 2010, Mayston et al., 
1997). 
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Es werden im Prinzip zwei verschiedene Möglichkeiten zur Entstehung von pathologischen 
Spiegelbewegungen beschrieben. Diese unterscheiden sich im Wesentlichen in dem 
Mechanismus, der ihnen zu Grunde liegt (Mayston et al., 1999).  
1. Spiegelbewegungen finden auf Grund einer gleichzeitigen, bilateralen (beidseitigen) 
Aktivierung des motorischen Kortexes und Weiterleitung über kontralaterale 
Nervenbahnen zur gegenseitigen Körperhälfte statt (Gallea et al., 2011, Mayston et 
al., 1999). Ursache ist hierfür eine mangelnde Hemmung der einen Hemisphäre auf 
die andere Hemisphäre durch z. B. einen insuffizienten Balken (Müller et al., 1997).  
Die Aktivierung der Extremität, die also auf der gleichen Körperseite liegt wie die nicht 
gehemmt Aktivierung im Gehirn, wird daher auch nicht gehemmt, so dass eine Seite 
des Körpers nicht isoliert bewegt werden kann.  
 
2. Ein zweiter Mechanismus liegt in der abnormalen Anatomie des kortikospinalen (von 
der Hirnrinde zum Rückenmark) Trakts begründet. Die motorischen Kommandos 
werden über sogenannte ipsilaterale kortikospinalen Bahnen von der gesunden 
Hemisphäre zur gleichseitigen, also paretischen Hand geleitet (Gallea et al., 2011, 
Nass, 1985, Reitz, 1998). Hier werden dann beide Hände von einer Hirnregion (M1) 
einer Hemisphäre gesteuert.  
Bei frühen einseitigen Hirnschädigungen kann es zu einer Reorganisation der Handfunktion 
kommen (Carr et al., 1993). Man unterscheidet im Wesentlichen drei Typen der 
Reorganisation der Handfunktion bei Kindern mit USCP (Abb. 4, S. 9): 
1. Kinder, die ihre paretische Hand aus der geschädigten Hemisphäre ansteuern. Dies 
geschieht über erhaltene, kontralaterale kortikospinale Projektionsbahnen (d. h. zur 
gegenseitigen Körperseite ziehende Fasern des zentralen Nervensystems aus der 
Hirnrinde zum Rückenmark).  
2. Die Kinder, die sowohl die zuvor beschriebenen kontralateralen als auch ipsilaterale 
(von der gesunden Hemisphäre zur gleichen Körperhälfte ziehende, gleichseitige) 
Projektionsbahnen aufweisen und so ihre paretische Hand ansteuern. 
3. Kinder, die ihre paretische Hand aus der gesunden, gleichseitigen Hemisphäre über 
ipsilaterale kortikospinale Projektionsbahnen steuern (Eyre et al., 2001, Holmström et 
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Abbildung 4: Schematische Darstellung der drei Typen der Reorganisation der Handfunktion 
bei USCP modifiziert nach Staudt et al., 2002. Die jeweils paretische Hand ist mit „P“ 
gekennzeichnet; eigene Darstellung 
                 
Üblicherweise werden die vorhandenen ipsilateralen Bahnen von gesunden Personen nicht 
genutzt, um die auf der gleichen Körperseite liegenende Hand zu steuern. Diese 
verschwinden daher aktivitätsabhängig in den ersten Lebensmonaten, so dass eine 
Ansteuerung der Hände über jeweilige kontralaterale Bahnen erfolgt. Werden die 
kontralateralen Projektionsbahnen, die üblicherweise die Hand ansteuern, geschädigt, kann 
es dazu kommen, dass die ipsilateralen Projektionsbahnen weiter genutzt werden und somit 
erhalten bleiben. Es kommt also zu einer ipsilateralen Reorganisation der Handfunktion der 
paretischen Hand. Die motorische Ansteuerung der paretischen Hand erfolgt somit aus der 
gesunden Hirnhälfte. Dies hat zur Folge, dass beide Hände aus der kontraläsionalen, 
gesunden Hemisphäre gesteuert werden (Staudt et al., 2002) (Abb. 4, Grafik 3).  
Bei Kindern mit einer ipsilateralen Ansteuerung der paretischen Hand kommt es zu einem 
besonderen motorischen Phänomen: dadurch, dass die Ansteuerung beider Hände aus dem 
motorischen Kortex (M1) einer Hemisphäre erfolgt, können die oben definierten 
Spiegelbewegungen entstehen. 
Etwa jedes dritte Kind mit früh erworbener, einseitiger Hirnschädigung und USCP (damit 2-3 
/ 10 000 Lebendgeborene; (Holmström et al., 2009, SCPE, 2000) steuert beide Hände über 
die nicht-geschädigte Gehirnhälfte d.h. sie weisen eine ipsilateralen kortikospinalen 
Reorganisation der Handfunktion auf. Bei diesen Kindern treten typischerweise 
Spiegelbewegungen auf. Nicht alle Kinder mit dieser Organisation haben jedoch 
Spiegelbewegungen (Staudt, 2009). Diese Spiegelbewegungen sind möglicherweise nur ein 
besonders eindrückliches Phänomen von etlichen qualitativen Unterschieden in der 
motorischen Ausführung (Staudt, 2009). Man kann demnach von einer selten auftretenden 
Besonderheit bei Kindern mit USCP sprechen.  
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Insgesamt wurde beschrieben, dass es bei Kindern mit einer ipsilateralen Ansteuerung der 
paretischen Hand zu einer generell schlechteren Handfunktion und beidhändigen 
Performanz kommt, im Vergleich zu Kindern mit einer kontralateralen Reorganisation der 
Handfunktion (Holmström et al., 2009, van der Aa et al., 2013). Die Ansteuerung über 
ipsilaterale Bahnen kann jedoch so gut sein, dass sogar eine gute Kontrolle der 
Fingerbewegungen möglich ist und dadurch feinmotorische Bewegungen ausgeführt werden 
können (Carr et al., 1993, Holmström et al., 2009).  
 
Ein deutlicher Unterschied im Vergleich zu Kindern ohne Spiegelbewegungen ist, dass die 
unabhängige Kontrolle einer Hand während einer beidhändigen Aufgabe erschwert sein 
kann, da es zeitgleich immer zu einer unabsichtlichen Mitbewegung der jeweils anderen 
Hand kommt (Reitz, 1998, Woods und Teuber, 1978). Die Spiegelbewegungen zeigen sich 
insgesamt mehr in den Händen als in Körpernähe z. B. der Schulter. Die 
Spiegelbewegungen bei USCP sind stärker ausgeprägt als physiologische 
Spiegelbewegungen bei gesunden Kindern (Nass, 1985, Woods und Teuber, 1978). Kuhtz-
Buschbeck und Kollegen fanden eine um 15 % erhöhte Intensität der Spiegelbewegungen 
bei CP im Vergleich zu gesunden Kindern (Kuhtz-Buschbeck et al., 2000). Wurde weiter die 
Intensität der Spiegelbewegungen betrachtet, so fanden sich diese häufig, wie oben bereits 
genannt, in der nicht-betroffenen Hand stärker ausgeprägt als in der betroffenen Hand 
(Kuhtz-Buschbeck et al., 2000, Lazarus und Todor, 1987).  
 
Es zeigte sich jedoch keine Korrelation zwischen dem Ausmaß der Spiegelbewegungen und 
der beidhändigen Performanz (gemessen mit dem Assisting Hand Assessment; AHA) sowie 
der Handfunktion (Block and Box-Test). Greifkraft und Tonus korrelierten ebenfalls nicht mit 
dem Ausmaß der Spiegelbewegungen (Holmström et al., 2009, Kuhtz-Buschbeck et al., 
2000).  
 
Jedoch zeigten Holmström et al. (2009) eine Auswirkung auf den funktionellen Nutzen der 
paretischen Hand: Kinder mit stärkeren Spiegelbewegungen nutzten ihre nicht-dominante 
Hand weniger in Alltagsaktivitäten als unterstützende Hand. Die vorhandenen 
Spiegelbewegungen können den Nutzen der paretischen Hand zum Stabilisieren und Halten 
von Gegenständen, während die andere Hand manipuliert, störend beeinflussen. Ebenso 
zeigten die Kinder mit stärkeren Spiegelbewegungen eine schlechtere beidhändige 
Koordination. Eine reduzierte Ausführung von beidhändigen alltäglichen Aktivitäten kann 
daher im Vergleich mit Kindern mit weniger starken Spiegelbewegungen angenommen 
werden.  
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Andere Studienergebnisse ergaben zudem, dass Spiegelbewegungen in der paretischen und 
auch nicht-paretischen Hand zu einer reduzierten beidhändigen Ausführung besonders bei 
asymmetrischen Aktivitäten führen (Klingels et al., 2016, Kuhtz-Buschbeck et al., 2000). 
Adler und Kollegen (2015) zeigten weiterhin, dass Kinder mit vorliegenden klinisch 
sichtbaren Spiegelbewegungen eine reduzierte beidhändige Performanz (gemessen mit dem 
Assisting Hand Assessment) im Vergleich zu Kindern mit USCP ohne Spiegelbewegungen 
aufweisen. Sie benötigten zudem länger, um fünf vorgegebene, beidhändige Aufgaben 
auszuführen, die negativ von den Spiegelbewegungen beeinflusst sind (Bimanual Activities 
Negatively Influenced by Mirror Movements; BANIMM). Diese waren in der o. g. 
vorangehenden Studie mittels eines Fragebogens als besonders schwierig für die Kinder mit 
Spiegelbewegungen und USCP identifiziert worden. 
Erstmals konnte so gezeigt werden, dass diese reduzierte beidhändige Performanz 
unabhängig von der einhändigen Kapazität der Kinder (gemessen mit dem Jebson Taylor 
Hand Function Test: JTHFT) aufzufinden ist, verglichen mit Kindern ohne 
Spiegelbewegungen.  
 
In der therapeutischen Behandlung stellen Spiegelbewegungen eine besondere 
Herausforderung dar. Sie beeinflussen sowohl die Ausführung von Alltagsaktivitäten als auch 
die therapeutischen Übungen und müssen somit in der Behandlung Berücksichtigung finden.  
 
1.1.3 Therapie der USCP  
Die gelungene Ausführung von Alltagsaktivitäten ist essentiell, um am alltäglichen Leben 
teilhaben zu können. Besonders für Eltern hat die selbstständige Ausführung von 
Alltagsaktivitäten aus diesem Grund oftmals eine hohe Wichtigkeit (Cusick et al., 2009). 
Daher gewinnt der Aspekt die Teilhabe und Ausführung von Aktivitäten gemäß der 
Internationalen Klassifikation von Funktionsfähigkeit (WHO, 2011) zu ermöglichen, für die 
Therapie der USCP an Bedeutung. In den vergangenen Jahren hat sich zudem auch in 
wissenschaftlichen Forschungsarbeiten gezeigt, dass das Interesse in der Therapie nicht 
mehr nur den grundlegenden Körperfunktionen eines Kindes gilt. Es richtet sich vielmehr auf 
die Fähigkeit teilzuhaben und in verschiedenen Lebenssituationen eingebunden zu sein. Es 
wird empfohlen, dass die Therapie der oberen Extremität daher auch darauf abzielen sollte, 
dass die Kinder lernen, wie sie ihre paretische Hand besser in alltäglichen Aktivitäten nutzen 
können (Eliasson, 2016). Zudem sollen die Kinder so eine funktionale Unabhängigkeit im 
sozialen Leben erreichen (Eliasson, 2015, Sakzewski et al., 2014). Diese Verbesserungen 
sollten von langfristiger Wirkung für den Alltag der Kinder sein (Eliasson, 2015).  
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In den letzten zehn Jahren wurden zahlreiche Studien publiziert, die sich mit der 
funktionellen Therapie der oberen Extremität bei Kindern mit USCP befassen. Verschiedene 
Methoden und deren Modifikationen stehen zur Verfügung (Sakzewski et al., 2014) und 
kommen derzeit international zum Einsatz. Gemein ist ihnen, dass ein Training von ein- und 
beidhändigen Fähigkeiten und Fertigkeiten erfolgt, die für die erfolgreiche Ausführung von 
Alltagstätigkeiten wichtig sind.  
Unter Fertigkeiten werden erlernte und durch Üben erworbene Teile des Verhaltens wie z. B. 
Stricken, Klavier spielen aber auch das Erlernen elementarer Bewegungsmuster bezeichnet. 
Fähigkeiten sind die angeborenen Voraussetzungen für die Realisierung einer Fertigkeit und 
werden auch als Talent oder Grundlage zum Erwerb der Fertigkeiten beschrieben. Sie sind 
personenspezifische und aufgabenübergreifende Leistungen bei einer bestehenden 
Aufgabe. Fähigkeiten können jedoch auch durch Üben zur Fertigkeit werden und verbessert 
werden. Beide stehen besonders im Training von neuen Aufgaben in Zusammenhang. Daher 
wird im Folgenden, wenn es um die Aspekte des Trainings geht, von Fähigkeiten und 
Fertigkeiten gesprochen (AOTA, 2014, Kielhofner et al., 1999, Roth und Willimczik, 1999). 
Zusätzlich zum Training der Fähigkeiten und Fertigkeiten sollten die Kinder in der Intensiv-
Therapie lernen, ihre paretische Hand in verschiedenen Situationen als „Assistenzhand“ zu 
gebrauchen (Eliasson, 2015). Als Assistenzhand bezeichnet man die paretische Hand, die 
die Rolle einer nicht dominanten Hand einnimmt, auch wenn sie nicht über alle 
Funktionalitäten einer gesunden nicht-dominanten Hand verfügt. Sie hält und/oder stabilisiert 
Gegenstände in einer beidhändigen Situation, damit die gesunde, dominante Hand 
manipulative Aufgaben ausführen kann (Krumlinde- Sundholm und Eliasson, 2003).  
 
Im Wesentlichen lassen sich zwei grundlegende Therapiemethoden beschreiben.  
1. (modifizierte) Constraint-Induced Movement Therapy (mCIMT):  
Zwei Kriterien werden von Eliasson und Kollegen (2014) als unabdinglich für die mCIMT 
definiert: die nicht-paretische Hand der Kinder wird mittels eines Therapiegipses oder 
eines Therapiehandschuhs „inaktiviert“, so dass die Kinder gezwungen sind ihre 
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Des Weiteren findet eine intensive, repetitive Therapie statt (Eliasson et al., 2014). 
Grundannahme hierfür ist der sogenannte „erlernte Nicht-Gebrauch“ bzw. 
„entwicklungsbezogene Vernachlässigung“ der paretischen Hand, bei dem davon 
ausgegangen wird, dass Kinder mit USCP erlernt haben, ihre Hand nicht effektiv nutzen 
zu können. Der Einsatz der paretischen Hand bleibt hinter ihren motorischen 
Möglichkeiten zurück (Hoare et al., 2007, Taub et al., 2004). Die Therapie findet einige 
Stunden am Tag über einen definierten Zeitraum statt.  
 
2. Hand-arm bimanual intensive therapy (HABIT):  
Reduzierte einhändige Fähigkeiten und Fertigkeiten können eine Ursache für eine 
Einschränkung in der Ausführung von Alltagstätigkeiten sein. Wesentlich ist aber die 
Einschränkung, die Patienten mit einer Hemiparese im Alltag dadurch entsteht, dass bei 
beidhändigen Aktivitäten die paretische Hand weniger gut in Zusammenarbeit mit der 
nicht-paretischen Hand eingesetzt werden kann. Anstelle einer Therapie, die auf die 
Verbesserung der einhändigen Fähigkeiten und Fertigkeiten abzielt, wie die mCIMT, 
werden hier gezielt beidhändige Fähigkeiten und Fertigkeiten sowie beidhändige 
Aktivitäten geübt (Gordon et al., 2007). Einige Studien haben bereits den Nutzen von 
beidhändigem Training beschrieben. Dies ist nötig, um die bspw. im mCIMT erreichten 
einhändig verbesserten Fertigkeiten in den Alltag zu transferieren, da hier typischerweise 
Aktivitäten beidhändig sind (Boyd et al., 2013, Case-Smith et al., 2012, Taub et al., 2011) 
Diese beiden Methoden stellen eine Basis für die daraus modifizierten Therapieformen dar. 
Es finden sich in veröffentlichten Studien Unterschiede bzgl. des Zeitraumes der Intervention 
von zwei bis zwölf Wochen. Es unterscheiden sich auch die Frequenz oder tägliche Dauer 
der Restriktion der paretischen Hand und die tägliche Dauer der Intervention. Welche Dauer 
und Therapiefrequenz die höchste Effektivität aufweisen, ist bisher noch unklar (Eliasson et 
al., 2014). Es kommen auch unterschiedliche inhaltliche Modifikationen der beiden Ansätze 
zum Einsatz (Sakzewski et al., 2014). 
Zusammenfassend kann jedoch festgehalten werden, dass diese beiden Ansätze 
vielversprechend in ihrer Effektivität sind. Eine deutliche Überlegenheit eines dieser Ansätze 
bzgl. des Effekts wurde bisher nicht gezeigt (Boyd et al., 2010, Boyd et al., 2013, Facchin et 
al., 2011, Gordon et al., 2011, Sakzewski et al., 2014, Sakzewski, 2012). 
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Auch eine Kombination der Methoden unimanuelles und bimanuelles Training (Aarts et al., 
2012) mit dem Effekt der verbesserten beidhändigen Performanz wurde beschrieben (Boyd 
et al., 2013, Sakzewski et al., 2015). Dong und Kollegen beschrieben ebenfalls eine 
Kombination von Therapieverfahren, wie einhändiges Üben und beidhändige Aufgaben in 
ihrem „Remind-to-move“ Programm als effektvoll (Dong et al., 2016).  
Es wurden für einige der zuletzt veröffentlichten Therapieprogramme aktivitäts- und 
zielorientierte Ansätze gewählt (Sakzewski et al., 2015).  
Eine zielorientierte Therapie basierend auf den von Kindern und Eltern selbst gesteckten 
Zielen wurde als erfolgreich beschrieben (Law et al., 2011). Es wurde beschrieben, dass 
eine Therapie, die sich an den Zielen der Teilnehmer orientiert und aktivitätenbasiert 
durchgeführt wird zur Verbesserung der Funktionsfähigkeit der oberen Extremität führt. 
Diese Zielorientierung sollte ein wesentlicher Bestandteil der Intervention bei Kindern mit 
USCP sein (Sakzewski et al., 2014).  
Bei dem aufgabenorientierten Ansatz nach Mastos wird die Aufgabe an sich z. B. das 
Anziehen in den Fokus der Intervention gestellt und auch gezielt an diesen Aufgaben geübt. 
Der klinische Nutzen eines aufgabenorientierten Ansatzes konnte für Personen mit 
neurologischen Defiziten gezeigt werden. Er wird auch für Kinder mit USCP als geeignete 
Methode empfohlen (Eliasson, 2005, Mastos et al., 2007, Valvano, 2004). 
Als grundlegend für das Erlernen einer verbesserten einhändigen Funktion und eines 
verbesserten Einsatzes der paretischen Hand in beidhändigen Alltagsaktivitäten werden 
außerdem die Prinzipien des motorischen Lernens genannt (Eliasson, 2005). Das 
motorische Lernen wird als Prozess beschrieben, der in eine Änderung des motorischen 
Verhaltens oder des Erwerbs von motorischen Fertigkeiten führt. Dies geschieht durch 
aktives Problemlösen, die Erarbeitung, Festigung, Anpassung und Wiederholung von 
erfolgreichen Strategien (Eliasson, 2005) mit dem Ziel der Automatisierung. Dies basiert auf 
den von Carr und Shepherd formulierten Prinzipien des motorischen Lernens. Drei Faktoren 
beeinflussen das motorische Lernen: a) die Fähigkeiten und Fertigkeiten des Lernenden, b) 
die Art der Aufgabe und c) die Stufe des motorischen Lernens (Carr und Shepherd, 2000, 
Muratori et al., 2013). Neben dem Üben der Fähigkeiten und Fertigkeiten sollte ein externer 
Fokus der Aufmerksamkeit berücksichtigt werden (Kleynen et al., 2015). Die Wiederholung 
einer erfolgreichen Bewegungen ist eine Voraussetzung für das effektive Erlernen dieser 
(Shepherd, 2001). Das zusätzlich eingesetzte Prinzip des Shapings basiert auf einer 
Verhaltensänderung, bei der die Patienten Übungen mit zunehmenden Schwierigkeitsgrad 
ausführen, wofür sie entsprechendes Lob erhalten (Sterr und Freivogel, 2003).  
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Auch in der Therapie von Kindern mit CP finden diese, ursprünglich in der neurologischen 
Rehabilitation erwachsener Patienten entwickelten Prinzipien ihre effektive Anwendung wie 
z. B. von Krebs und Kollegen gezeigt werden konnte (2012). Die Nutzung der Prinzipien des 
motorischen Lernens wurde auch in der zielgerichteten, aktivitätsbasierten Therapie als 
wesentlicher Bestandteil beschrieben (Boyd et al., 2013). 
 
Bisher wurden in der Therapie der USCP jedoch der Reorganisationstyp der Handfunktion 
sowie das Vorliegen von Spiegelbewegungen wenig beachtet.  
Es konnte gezeigt werden, dass Spiegelbewegungen in einem experimentellen Setting bei 
entsprechender Aufmerksamkeit im Sinne der maximalen Kapazität willentlich unterdrücken 
werden können. Ob dies jedoch in Aktivitäten wie Greifen oder gar in beidhändigen 
Alltagshandlungen während automatisierten Bewegungen möglich ist, wurde als fraglich 
beschrieben. Dennoch könnte diese mögliche Unterdrückung einen therapeutischen Ansatz 
bieten (Kuhtz-Buschbeck et al., 2000). Auch Cincotta und Kollegen (2003) zeigten anhand 
einer Fallbeschreibung, dass die Übung unabhängiger Bewegungen beider Hände zu einer 
Reduktion im Sinne einer Unterdrückung der in einer Testsituation gemessenen 
Spiegelbewegungen führte. Möglicherweise findet sich hier ein Hinweis auf eine 
therapeutische Konsequenz für das Vorhandensein von Spiegelbewegungen. 
Bekannt ist außerdem, dass Kinder mit ipsilateralen Projektionsbahnen und 
Spiegelbewegungen in anderer Art und Weise auf eine modifizierte CIMT reagieren als 
Kinder mit einer kontralateralen Ansteuerung der paretischen Hand. Beide Gruppen 
verbesserten sich in der Qualität der einhändigen Funktion der paretischen Hand. Jedoch 
werden Kinder mit einer ipsilateralen Reorganisation, also einer Ansteuerung beider Hände 
aus nur einer Hemisphäre, tendenziell in der Ausführung eher langsamer. Dagegen wurden 
Kinder mit einer kontralateralen Ansteuerung durch die Intervention schneller (Kuhnke et al., 
2008). Auch in Bezug auf die neuroplastischen Veränderungen im Gehirn zeigte sich ein 
unterschiedliches Ansprechen auf die mCIMT (Juenger et al., 2013). Daher sollte dieser 
Aspekt in der Therapie und weiterer Forschung Berücksichtigung finden (Cheyne und 
Fehlings, 2013). Diese Ergebnisse von Kuhnke, Jünger und Kollegen wurden von Islam und 
Kollegen, die in ihrer Untersuchung keine Korrelation zwischen Verbesserungen nach der 
Intervention und des Reorganisationstyps fanden, nicht bestätigt (2014) und im Folgenden 
kontrovers diskutiert (Staudt und Berweck, 2014).  
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Diese Ergebnisse zeigen, dass möglicherweise Therapieansätze für diese beiden Gruppen 
von Kindern mit USCP unterschiedlich gestaltet werden sollten, da nicht alle 
Therapieansätze gleichermaßen geeignet sind für diese besondere Gruppe von Patienten 
(Staudt, 2017, 2009). Insbesondere stellt sich die Frage, ob eher Therapiemethoden zum 
Einsatz kommen sollten, die die einhändigen Fähigkeiten und Fertigkeiten verbessern oder 
auf eine Verbesserung der beidhändigen Fähigkeiten und Fertigkeiten abzielen.  
Hierzu zeigten Green und Kollegen (2013), dass besonders eine gezielte beidhändige 
Therapie den Einsatz der paretischen Hand und die selbständig ausgeführten 
Alltagsaktivitäten erhöhen kann. Dies gibt einen weiteren Hinweis auf den möglicherweise 
sinnvollen Einsatz einer beidhändigen Therapie für Kinder mit Spiegelbewegungen, die 
besonders in dem Einsatz beider Hände Schwierigkeiten aufweisen. 
Neben den Spiegelbewegungen beeinflusst auch die so genannte „entwicklungsbezogene 
Vernachlässigung“ der paretischen Hand die beidhändige Performanz. Von Zielinski (2017) 
wissen wir, dass die entwicklungsbezogene Vernachlässigung nicht automatisch auf das 
Vorhandensein von Spiegelbewegungen zurückzuführen ist. Es muss auch bei Kindern mit 
Spiegelbewegungen zwischen diesen beiden Ursachen für eine reduzierte beidhändige 
Performanz unterschieden werden. mCIMT wird häufig als Therapiemethode gewählt, um 
dieser entwicklungsbezogenen Vernachlässigung entgegenzuwirken (Hoare et al., 2007). 
Vor dem Hintergrund der besonderen Probleme von Kindern mit Spiegelbewegungen in der 
beidhändigen Performanz jedoch müsste hier differenziert werden zwischen beiden 
Phänomenen. Die Beeinflussung der Ausführung von beidhändigen Aktivitäten durch die 
Spiegelbewegungen und die entwicklungsbezogene Vernachlässigung, sollten 
möglicherweise unterschiedlich in der Therapie berücksichtigt werden. Es erscheint 
demnach, sowie entsprechend der beschriebenen Auswirkungen der Spiegelbewegungen 
auf die vor allem beidhändige Performanz (Adler et al., 2015) (vgl. Kapitel 1.1.2), eine 
vorwiegend beidhändige Therapie, sinnvoll um den spezifischen zusätzlichen negativen 
Einfluss der Spiegelbewegungen auf die Ausführung von beidhändigen Alltagsaktivitäten zu 
adressieren (Staudt, 2017). 
Spezifische Therapieansätze, die auf den negativen Einfluss der Spiegelbewegungen in der 
Ausführung von beidhändigen Alltagstätigkeiten wirken, liegen jedoch noch nicht vor. Es 
wurde bisher nicht beschrieben, ob der Einfluss der Spiegelbewegungen durch ein 
spezifisches Therapieprogramm beeinflusst werden kann.  
Daher wurde für diese Forschungsarbeit ein spezifisches Therapieprogramm (vgl. Kapitel 
2.6) entwickelt, welches auf die besonderen Probleme in der beidhändigen Ausführung von 
Aktivitäten abgestimmt ist, die durch die Spiegelbewegungen entstehen.  
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1.2 Zielstellung der Arbeit   
1.2.1 Ziele 
Ziel der Studie war es zu evaluieren, ob sich durch eine beidhändige, ziel- und 
aktivitätsbasierte, intensive Therapie der spezifisch negative Einfluss der 
Spiegelbewegungen auf die Ausführung von beidhändigen Alltagsaktivitäten reduzieren 
lässt. 
Der negative Einfluss von Spiegelbewegungen auf Alltagsaktivitäten besteht sowohl in einer 
objektiven Einschränkung in der Ausführung von Alltagsaktivitäten, als auch in einer 
subjektiv empfundenen Einschränkung dieser. Vor diesem Hintergrund ist eine signifikante 
Verbesserung der Ausführung der geübten Alltagsaktivitäten sowie der der subjektiven 
Einschätzung der Ausführung und Zufriedenheit (Hypothese 1) nach der Therapie (von 
Messzeitpunkt T1 zu Messzeitpunkt T2) anzunehmen.  
Zudem kommt es zu einer Verbesserung der generellen objektiven beidhändigen 
Performanz, also des Einsatzes der betroffenen Hand in beidhändigen Aktivitäten.  
Eine längerfristige Verbesserung der Ausführung der Alltagstätigkeiten findet dann statt, 
wenn die in der Therapie geübten Bewegungen und Fähigkeiten in den Alltag aufgenommen 
werden. Durch die Übernahme der Bewegungen und der verbesserten beidhändigen 
Ausführung in den Alltag ist anzunehmen, dass die Ausführung der Alltagstätigkeiten auch 
sechs Monate nach der Therapie (Messzeitpunkt T3) auf ähnlichem Niveau gemessen 
werden kann (Hypothese 3). 
Ausgehend von der in Kapitel 1.1.2 beschriebenen Erkenntnisse über den Einfluss von 
Spiegelbewegungen auf die Ausführung von Alltagsaktivitäten wird angenommen, dass auch 
eine Reduktion der Spiegelbewegungen selbst erfolgen muss, damit es zu einer 
Verbesserung der Ausführung von beidhändigen Alltagsaktivitäten kommt (Hypothese 2).  
Basierend auf den aus der Studie gewonnenen Ergebnissen sollte im Anschluss das 
entwickelte Therapieprogramm angepasst und ein Leitfaden für die Behandlung von Kindern 
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1.2.2 Hypothesen 
Hypothese 1:  
Es kommt nach der Intervention zu einer signifikanten Verbesserung und erhöhten 
Zufriedenheit in der Ausführung von geübten beidhändigen Alltagsaktivitäten, die durch die 
Spiegelbewegungen negativ beeinflusst sind. 
 
Hypothese 2:  
Die Therapie führt zu einer generellen messbaren Reduktion des Ausmaßes der 
Spiegelbewegungen nach der Intervention. 
 
Hypothese 3:  
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2 Methode 
Die vorliegende Studie wurde unter der Leitung als Prüfarzt von Prof. Dr. Martin Staudt an 
der Klinik für Neuropädiatrie und Neurorehabilitation, Epilepsiezentrum für Kinder und 
Jugendliche, Schön Klinik Vogtareuth durchgeführt. Das Projekt wurde von einer 
Projektgruppe bestehend aus Prof. S. Berweck, C. Hartl-Adler (Ergotherapie), M. 
Hessenauer (Ergotherapie), A. Hörning (Ergotherapie), J. Lipp (Physiotherapie), M. 
Schaudeck (Physiotherapie), C. Geigenberger (Physiotherapie), S. Kunze (Physiotherapie), 
J. Grundherr (Erzieher), S. Krumme (Pflege) und J. Dobler (Erzieher) durchgeführt. Diese 
Kollegen übernahmen die Testungen, Intervention und Betreuung der Kinder. Im Team 
wurden die Therapieinhalte bzgl. der beidhändigen Therapie entwickelt sowie ausgewertete 
Daten abschließend interpretiert. Die gesamte Projektkoordination inkl. Datenauswertung 
und Publikation übernahm C. Hartl-Adler (im Folgenden als Projektleitung bezeichnet). 




Vorliegende Studie wurde als Interventionsstudie ohne Kontrollgruppe mit einer Evaluation 
zu drei Messzeitpunkten (T1: vor der Therapie, T2: im Anschluss an die Therapie und T3: 
sechs Monate danach) durchgeführt. 
 
2.2 Teilnehmer 
2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien der Teilnehmer 
Folgende Patienten wurden in die Teilnehmergruppe eingeschlossen: 
- unilaterale spastische Cerebralparese 
- Kinder zwischen sechs und 18 Jahren 
- eindeutige klinisch sichtbare Spiegelbewegungen 
- keine deutlichen Einschränkungen der kognitive Fähigkeiten  
- aktives Greifen aus angepassten Positionen mit der paretischen Hand und Halten 
von einfachen Gegenständen möglich 
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Ausschlusskriterien wurden wie folgt festgelegt:  
- o.g. Parameter nicht erfüllt 
- Epilepsie (Ausschluss von der Untersuchung: Transkranielle Magnetstimulation 
(TMS) aber Teilnahme an der Studie möglich) 
- keine ausreichende Compliance während der Testungen oder Therapie 
 
2.2.2 Rekrutierung 
Zur Rekrutierung der Teilnehmer wurden verschiedene Maßnahmen ergriffen. Medizinische 
Akten von bereits in der durchführenden Klinik bekannten Kindern mit USCP wurden nach 
den o. g. Einschlusskriterien gesichtet. Des Weiteren wurde im Rahmen verschiedener 
Vortragstätigkeiten ein Aufruf zur Überweisung von potentiellen Teilnehmern gemacht sowie 
Flyer (Anhang VI) an neuropädiatrische Kliniken und Sozialpädiatrische Zentren versandt. 
Ebenso wurde ein Aufruf von der Selbsthilfegruppe HemiHelp e.V. Deutschland und der 
Deutschen Schlaganfallhilfe versandt. 
Potentielle Teilnehmer sandten einen Anmeldebogen, ärztliche Befunde, wenn vorhanden, 
MRT-Bilder und ein Video nach standardisiertem Protokoll (Anhang XIV) zur Beurteilung 
vorliegender Spiegelbewegungen ein. In Anlehnung an die von Woods und Teuber (1978) 
entwickelte Beobachtungsskala wurde eine standardisierte visuelle Beobachtung genutzt, 
um das Vorliegen von Spiegelbewegungen festzustellen. Drei Handbewegungen wurden 
hierzu zunächst mit der gesunden und dann mit der paretischen Hand für ca. 30 Sekunden 
durchgeführt: Öffnen und Schließen einer Faust, Finger-Opposition und Drehen der Hand. 
Jede Sequenz wurde anhand einer fünf-Punkte Skala bewertet und das Vorliegen von 
Spiegelbewegungen entsprechend beurteilt (Tab.1). 
Tabelle 1: Bewertungskriterien für das Auftreten von Spiegelbewegungen nach Woods & Teuber 
(1978), eigene Darstellung 
0 keine deutlich imitierenden Bewegungen 
1 kaum erkennbare repetitive Bewegungen 
2 leichte Spiegelbewegungen, aber mehr und stärkere repetitive 
Bewegungen 
3 starke und anhaltende repetitive Bewegungen 
4 Bewegungen haben gleiches Ausmaß wie die intentionalen Bewegungen 
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Alle eingesandten Unterlagen wurden von der Projektleitung und der Studienleitung beurteilt. 
Die in Frage kommenden Patienten und deren Familie wurden persönlich zur Teilnahme an 
der Studie eingeladen (Anhang VII). 
So konnten insgesamt 42 mögliche Teilnehmer identifiziert werden. Davon wurden von 25 
die Einschlusskriterien nicht erfüllt und diese somit ausgeschlossen. Vier Kinder und deren 
Eltern lehnten die Teilnahme aus persönlichen Gründen ab. Von den 13 geplanten 
Teilnehmern musste eine Patientin auf Grund mangelnder Kostenübernahme durch die 
Krankenkasse kurzfristig die Teilnahme absagen. Es konnten somit zwölf Teilnehmer 
eingeschlossen werden (Abb.5). Die Zuordnung in eine der drei Studiengruppen erfolgte 
nach Alter (vgl. Kapitel 2.6) und Zeitrahmen der Familien, an dem sie an der dreiwöchigen 
Intervention teilnehmen konnten.  
   
2.3 Ablauf der Studie 
Die klinische Studie wurde im Zeitraum 01.01.2015 – 30.11.2016 durchgeführt. 
Die drei durchgeführten dreiwöchigen Therapieblöcke fanden im Zeitraum Juni bis November 
2015 statt. Alle ausgeführten Testverfahren zur Erfassung der Ausführung der 
Alltagsaktivitäten, der einhändigen Kapazität, beidhändigen Performanz sowie der 
Spiegelbewegungen wurden am Tag vor Beginn und am Tag nach Beendigung der 
Intervention, sowie sechs Monate nach der erfolgten Intervention durchgeführt. Die 
Durchführung wurde von den an der Intervention beteiligten Therapeuten innerhalb des 
Therapieprozesses vorgenommen. Ebenso erfolgte von diesen Therapeuten auch die 
Festlegung der Zielaktivitäten. Um eine Ungenauigkeit in der Ausführung und somit spätere 
Verfälschung in der Auswertung zu vermeiden, wurden alle beteiligten Therapeuten und 
andere Berufsgruppen in der genauen Durchführung der Testungen geschult sowie in das 
therapeutische Konzept eingewiesen (Abb. 5, S. 22). Die medizinischen Untersuchungen 
TMS und MRT, die innerhalb der Klinik durchgeführt wurden, wurden von den an der Studie 
beteiligten Ärzten durchgeführt (vgl. Kapitel 2.5.6).  
Die Finanzierung der Studie erfolgte über verschiedene Wege: 
Für die Entwicklung und Umsetzung des Therapieprogrammes stand eine Förderung durch 
den Versorgungspreis Kindness for Kids mit 40.000 Euro zur Verfügung. Desweiteren 
erfolgte  eine Unterstützung durch den Verein Hemihelp e.V.  
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Da die Teilnehmer der Studie im Rahmen eines stationären Rehabilitationsaufenthaltes in 
der Schön Klinik aufgenommen wurden, wurden die Kosten hierfür von der Krankenkasse 
übernommen. Eine gesonderte Finanzierung war nicht erforderlich.  
 
Abbildung 5: Ablauf der Studie, angegeben wird für jede Phase der Studie die Anzahl der Teilnehmer 
(n= Anzahl der Teilnehmer); eigene Darstellung 
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2.4 Datenschutz und Ethik 
Den Kindern und deren Eltern entstanden durch die Teilnahme an der Studie keine Nachteile 
in der Behandlung. Sie nahmen an einem regulären stationären Aufenthalt mit Hemi-
Intensiv-Therapie teil. Die zusätzlichen medizinischen und apparativen Untersuchungen 
(TMS und MRT) dienten der Diagnostik und trugen für Kinder und Eltern zum besseren 
Verständnis der Hirnschädigung bei.  
Es bestanden keine ethischen Bedenken an der Studiendurchführung. Die Zustimmung der 
Institutionsleitung wurde eingeholt (Anhang V). Ein Ethikantrag wurde gestellt und von der 
Ethikkommission der Landesärztekammer Bayern genehmigt (Anhang IV).  
Alle Patienten und deren Erziehungsberechtige stimmten der Teilnahme freiwillig zu. Ein 
Widerruf war zu jedem Zeitpunkt möglich. Stimmten Patienten oder deren 
Erziehungsberechtigte der Teilnahme nicht zu, entstand ihnen kein Nachteil in der 
Behandlung. Den Eltern und den Kindern wurde eine schriftliche Patienteninformation, mit 
Kontaktdaten für den Fall eines Widerrufs, schriftliche Einverständniserklärung ausgehändigt 
(Anhang VIII, IX und X). 
Die Patientendaten wurden zunächst in den Patientenakten gesammelt. Für die weitere 
Auswertung wurde eine Pseudonymisierung unter Verwendung eines 
Verschlüsselungscodes vorgenommen.  
Alle Studienunterlagen sowie während der Rekrutierung eingesandte Patientendaten werden 
von der Studienleitung zehn Jahre archiviert und entsprechend der gesetzlichen Vorgaben 
im Fachbereich Neuropädiatrie der Schön Klinik Vogtareuth aufbewahrt. Zugang zu dem 
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2.5 Eingesetzte Testverfahren 
Das Manual Ability Classification System (MACS)- Level wurde für alle Teilnehmer erfasst 
(Eliasson et al., 2006a). Das MACS gibt an, wie die Kinder beide Hände im Umgang mit 
Alltagsobjekten nutzen und ob sie dabei Hilfestellung und /oder Anpassung benötigen. Es 
handelt sich um ein fünf-stufiges Klassifikationssystem.  
Die fünf Level werden wie folgt definiert:  
Level 1: kann ohne Mühe und erfolgreich mit Gegenständen umgehen,  
Level 2: kann mit den meisten Gegenständen mit leicht eingeschränkter Qualität und /oder 
Geschwindigkeit in der Ausführung umgehen,  
Level 3: hat Schwierigkeiten mit Gegenständen umzugehen; Hilfe ist nötig bei der 
Vorbereitung und/oder Anpassung der Aktivitäten, 
Level 4: eine begrenzte Auswahl von leicht handhabbaren Gegenständen in angepasster 
Situation kann genutzt werden,  
Level 5: kann selbst bei der Ausführung einfachster Aktivitäten nicht mit Gegenständen 
umgehen und ist deutlich in der Ausführung eingeschränkt. 
Es wurde genutzt, um mittels der Klassifikation der Handfunktion in der Studiengruppe eine 
Übersicht und erste Einstufung zu erhalten. In der weiteren Auswertung wurde es jedoch 
nicht weiter berücksichtigt, da es zur Beantwortung der Fragestellungen keinen Beitrag 
leistete. 
 
2.5.1 Beurteilung der Ausführung der Zielaktivitäten 
Folgende Verfahren  wurden genutzt, um die Zielaktivitäten auszuwählen, zu beurteilen und 
zu evaluieren.  
Ein Aktivitätenprofil (Anhang XI) wurde vorab von den Eltern und Kindern ausgefüllt. Ziel war 
es problematische beidhändige Alltgasaktivitäten zu indentifizieren. Es wurde anhand eines 
üblichen Tagesablaufes beschrieben, welche Aktivitäten das Kind in seinem Alltag ausführt, 
wie diese gelingen, welche Schwierigkeiten bestanden und wo Veränderungen erwünscht 
waren. Dieses Profil wurde in der Abteilung Ergotherapie der Schön Klinik entwickelt. 
Ähnliche Formulare werden z. B. auch in dem Pädiatrischen Ergotherapeutischen 
Assessment Prozess genutzt (Kraus et al., 2015). 
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Auf der Basis dieses Profils wurde ein klientenzentriertes Interview gemäß dem Canadian 
occupational performance measure (CMOP) geführt. Ziel war es zwei beidhändige 
Zielaktivitäten für die Therapie zu identifizieren, die von Spiegelbewegungen negativ 
beeinflusst waren. Die Bewertung für die subjektiv wahrgenommene Ausführung der Aktivität 
und der damit empfundenen Zufriedenheit jeder der beiden Aktivitäten erfolgte anhand der 
einer ordinalen Zehnerskala (Carswell et al., 2004). Die Bewertung erfolgt aufsteigend von 1 
= mangelhafte Ausführung/unzufrieden bis 10 = sehr gute Ausführung/sehr zufrieden. 
Das COPM ist reliabel und veränderungssensitiv in der pädiatrischen Rehabilitation (McColl 
et al., 2000) und eine Veränderung von mehr als zwei Punkten auf der Skala wird als klinisch 
signifikant betrachtet (Law et al., 1998). 
Die Goal Attainment Scale (GAS) (King et al., 1999) wurde zusätzlich eingesetzt. Ziel war es 
bedeutungsvolle Zielaktivitäten aus der Perspektive des Kindes und der Eltern zu messen 
(Vroland-Nordstrand et al., 2016). Die Bewertung um die Ausführung der Aktivität zu 
beschreiben erfolgt anhand einer ordinale Fünferskala von „-2 bis +2“.  
Hierbei wird die Ausführung vor der Intervention mit „-2“ bewertet. Das erwartete Ergebnis 
wird mit „0“ bewertet, weniger als erwartet mit „-1“ und etwas mehr als erwartet mit „+1“. Eine 
deutlich besser als erwartete Ausführung der Aktivität wird mit „+2“ beschrieben. Für die 
Analyse werden die von Turner-Stokes beschriebenen GAS Bewertungen 
(Ausgangsbewertung und Ergebnisbewertung) genutzt (Turner-Stokes, 2009). 
Das COPM und GAS sind gut anwendbare Beurteilungsverfahren in der pädiatrischen 
Rehabilitation (Cusick et al., 2009, King et al., 1999, Steenbeek et al., 2007), um Ziele aus 
Sicht der Patienten zu identifizieren und zu evaluieren. 
Das GAS und COPM wurden soweit möglich mit den Kindern durchgeführt, um die 
Perspektive des Kindes zu erfassen und Ziele aus ihrer Sicht zu definieren. Aus der 
aktuellen Studienlage ist bekannt, dass Kinder erreichbare Ziele formulieren können. Diese 
sind stabil und können ebenso wie die Ziele der Eltern mit einer zielorientierten Therapie 
erreicht werden. Es zeigt sich sogar eine Tendenz, dass die vom Kind selbst gewählten Ziele 
vermehrt erreicht werden. Es ist daher unerlässlich, Kinder in den Prozess der 
Zielidentifikation einzubeziehen und ihnen eine Einflussmöglichkeit auf die Intervention zu 
geben. Auch kommt es dazu, dass Kinder trotz einer hohen Übereinstimmung mit den 
elterlichen Zielen andere Zielaktivitäten priorisieren (Foley, 2016, Law et al., 2011, Vroland-
Nordstrand et al., 2016). Kinder benennen von sich aus etwas weniger Ziele in den 
Alltagsbereichen und mehr im Bereich der Freizeit.  
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Trotzdem kann auf Grund der hohen Übereinstimmung auch auf eine Zielidentifikation durch 
die Eltern zurückgegriffen werden, wenn die Kinder nicht in der Lage sind selbst ihre Ziele zu 
benennen. 
 
2.5.2 Messung von Spiegelbewegungen  
Mit dem Ziel die Intensität der Spiegelbewegungen messen zu können wurde analog zu der 
von Kuhtz-Buschbeck (2000) beschriebenen Aufgabe eine spezifische Apparatur entwickelt. 
Hierbei wurden die Teilnehmer angewiesen, repetitiv (wiederholend) einen mit Wasser 
gefüllten Ballon zu drücken. Zeitgleich sollte in der anderen „haltenden“ Hand ein in Größe 
und Beschaffenheit identischer Ballon gehalten werden. An diesem wurde ein zusätzliches 
Gewicht von ca. 500 Gramm befestigt. Beide Ballone sind über einen Konstruktion von mit 
Wasser gefüllten Schläuchen und Drucksensoren mit einem Monitor verbunden, der das 
Ausmaß der Kontraktion der aktiv drückenden Hand und das Ausmaß der Kokontraktion der 
jeweils passiven Hand erfasst (Abb. 6).  
So kann die Intensität der unfreiwilligen Kokontraktion der „haltenden“ Hand während des 
repetitiven Drückens der „aktiven“ Hand erfasst werden. Die Messung erfolgte ohne visuelle 
Kontrolle, damit die Kinder ihre Aufmerksamkeit nicht zu sehr auf das Feedback durch die 
auf dem Monitor angezeigten Kurven richteten.  
Abbildung 6: Schematische Darstellung des Gerätes zur Messung der Intensität der 
Spiegelbewegungen in mmHg. Die paretische Hand (pH) drückt aktiv, während in der nicht-
paretischen Hand (npH) der Ballon mit Gewicht gehalten wird. Der über Schläuche und 
Drucksensoren angeschlossene Monitor zeigt über die abgebildeten Druckamplituden die Intensität 
der Spiegelbewegungen der haltenden Hand (hier durch die npH dargestellt) im Vergleich zur aktiv 
drückenden Hand (hier die pH) an; eigene Darstellung 
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Die Frequenz des Drückens wurde einheitlich über ein akustisches Signal mit 20x Drücken 
pro Minute vorgegeben. Zur Analyse wurden die Amplituden der Druckkurven für jeden 
Durchlauf von 30 Sekunden (insgesamt fünf Durchläufe) für jede Hand einzeln erfasst und 
der Mittelwert berechnet. Auf Grund der eingesetzten Drucksensoren und des 
angeschlossenen Monitors wurde die Maßeinheit mmHg verwendet.  
Damit vor und nach der Intervention der gleiche Druck der „aktiven“ Hand erreicht werden 
kann, wurde vor der Therapie ein für die Kinder angemessener Druck gewählt, welcher nach 
der Intervention mit einer kurzen Trainingsphase vor der Messung wiederholt wurde. Waren 
die Kinder dann in der Lage, den gleichen Druck ohne visuelle Kontrolle über den Monitor zu 
reproduzieren, wurde der Testdurchlauf begonnen. 
 
2.5.3 Assisting Hand Assessment 
Das AHA erfasst, wie effektiv Kinder mit einer unilateralen Einschränkung ihre paretische 
Hand als Assistenzhand in einer beidhändigen Situation einsetzten. Ziel des AHA ist nicht 
die Messung der maximalen Leistungsfähigkeit der paretischen Hand in einer Testsituation. 
Abgebildet wird die Performanz, d. h. wie effektiv das Kind seine Hand in einer 
bedeutungsvollen beidhändigen Situation einsetzt. Die maximale Kapazität, die in einer 
Testsituation gezeigt wird, ist nicht automatisch ein Indikator für die Durchführung im Alltag 
(Krumlinde- Sundholm und Eliasson, 2003). 
Somit wird das AHA als eine ausführungsbasierte Erfassung der Handfunktion von Kindern 
mit einhändiger Schädigung empfohlen. Gemäß der ICF wird so eine Messung auf 
Aktivitäten- und Teilhabeebene durchgeführt (Gilmore et al., 2010, Klingels et al., 2012a, 
Klingels et al., 2012b). 
Hierfür wurde eine zehn- bis 15-minütige standardisierte Spielsituation gewählt, die mittels 
Video analysiert wird (Krumlinde- Sundholm und Eliasson, 2003).  
In dieser Analyse werden 22 Items aus den Kategorien „Allgemeiner Einsatz, Einsatz des 
Armes, Greifen/Loslassen, feinmotorische Anpassung, Koordination und Tempo“ anhand 
einer Vier-Punkte-Ordinalskala unter Beurteilung der Qualität der Durchführung bewertet 
(Krumlinde- Sundholm und Eliasson, 2003, Romein und Hessenauer, 2008). 
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Mittels Rasch-Analyse wurden die Items des AHA in eine Hierarchie gebracht (Krumlinde- 
Sundholm et al., 2007). Die AHA-Rohwerte wurden in intervallskalierte Daten mittels der 
Rasch-Analyse konvertiert und später in lineare reskalierte Rasch-Messungen mit einer 
Spannbreite von 0-100 AHA-Units konvertiert (1 AHA Unit = 0.19 Rasch Measurement 
Logits). Eine hohe Zahl der AHA-Units entspricht einer höheren beidhändigen Performanz. 
Zur Darstellung von Testergebnissen sowie der statistischen Analyse wird empfohlen die 
logit-basierten AHA-Units zu verwenden (Krumlinde-Sundholm, 2012). Die kleinste 
beobachtbare Differenz für das AHA sind 0.97 Logits, was 5 AHA-Units entspricht (Eliasson 
et al., 2011). Dies gilt auch für die Jugendlichen-Version in Form eines Brettspiels (Louwers 
et al., 2016), welches in vorliegender Studie für Jugendliche zum Einsatz kam.  
Das AHA ist ein für die Praxis und Forschung geeignetes Assessment und wurde bereits in 
zahlreichen Studienarbeiten eingesetzt (Eliasson et al., 2011, Eliasson et al., 2005, Holmefur 
et al., 2009, Sakzewski et al., 2011). 
Das AHA wurde in vorliegender Studie von für die Anwendung zertifizierten Ergotherapeuten 
unter Verwendung der AHA-Version 5.0 angewandt (Holmefur und Krumlinde-Sundholm, 
2015). Krumlinde-Sundholm und Kollegen beschreiben, dass es gut Veränderungen 
aufzeigen kann. Da nur fünf der 20 Items geändert wurden, ist wahrscheinlich, dass die 
Reliabilität der des AHA 4.4 entspricht (Krumlinde-Sundholm 2016). Das AHA 4.4 ist ein 
reliables, valides und sensitives Messinstrument für Kinder mit unilateraler Cerebralparese 
(Eliasson et al., 2005, Krumlinde- Sundholm et al., 2007, Krumlinde- Sundholm und Eliasson, 
2003).  
 
2.5.4 Jebsen Taylor Hand Function Test 
Der Jebsen Taylor Hand Function Test (JTHFT) misst die einhändige Kapazität einer 
Person, also die maximale Leistungsfähigkeit in einer optimalen Testsituation (WHO, 2011). 
Ziel ist es die manuelle Geschicklichkeit zu erfassen. Diese wird als die Fertigkeit, mit Hand 
und Fingern Gegenstände schnell zu manipulieren, beschrieben (Wang et al., 2011).  
Der Test besteht aus sieben Items. Diese Items beinhalten das Schreiben, Simulieren des 
Umblätterns von Seiten, Simulieren von Füttern, große schwere sowie große leichte Objekte 
heben und kleine Alltagsgegenstände aufheben. Jedes Item wird gemäß einem 
standardisierten Protokoll mit beiden Händen nacheinander ausgeführt (Beagley et al., 2016, 
Taylor et al., 1973). Es wird die Zeit pro Item gemessen und eine Gesamtscore (Summe in 
Sekunden) pro Hand gebildet. Das Item Schreiben ist nicht in diesem Score enthalten 
(Jebsen et al., 1969).  
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Da dies eine Aufgabe ist, die nicht bei allen Kindern der vorliegenden Studiengruppe 
durchgeführt werden konnte, wurde dieses Item, ebenso wie in anderen Studien, nicht 
durchgeführt (Islam et al., 2014, Jebsen et al., 1969, Reedman et al., 2016, Sakzewski et al., 
2014).  
Insgesamt wurde in der vorliegenden Studie für jede Aufgabe eine maximale Zeit von 120 
Sekunden und zwei Versuchen festgelegt, um eine zu hohe Frustration bei den Teilnehmern 
zu vermeiden (Sakzewski et al., 2010). Für die statistische Auswertung wurde der 
Gesamtwert (Summe der benötigen Zeit für die einzelnen Items) für die paretische Hand 
genutzt. 
Er wurde zunächst für erwachsene Klienten entwickelt (Jebsen et al., 1969) und dann 1973 
von Tylor und Kollegen für Kinder angepasst (Taylor et al., 1973). Eine gute Test-Retest-
Reliabilität bei gesunden Kindern zwischen sechs und zehn Jahren wurde festgestellt, wobei 
die Items Imitation von Füttern und Schreiben weniger gute Werte erreichen. Für diese 
relativ homogenen Gruppe der gesunden Kinder wurde evaluiert, dass die kleinste messbare 
Veränderung, die klinisch relevant ist, 5.09 Sekunden für die dominante und 5.87 Sekunden 
für die nicht dominante Hand betragen sollte (Reedman et al., 2016). Der JTHFT wurde 
bereits häufig in Studien zur mCIMT eingesetzt (Gordon et al., 2011, Sakzewski et al., 2011). 
Es konnte außerdem in einigen Studien gezeigt werden, dass er sensitiv ist für 
Veränderungen durch eine Intensiv-Therapie (Eliasson et al., 2006b, Omar et al., 2012).  
 
2.5.5 Messung von besonders problematischen beidhändigen Aktivitäten (BANIMM) 
Es wurde die Zeit gemessen, die die Kinder für diese fünf von Spiegelbewegungen negativ 
beeinflussten Aktivitäten benötigten. In einer vorausgegangenen Studie wurden mittels eines 
Fragebogens fünf Alltagsaktivitäten identifiziert, die besonders schwierig sind für Kinder mit 
Spiegelbewegungen (Adler et al., 2015). Diese waren das Öffnen einer Chipstüte, eines 
Schokoriegel, einer Plastik-Getränkeflasche, eines Bonbons und einer Caprisonne.  
Es konnte so gezeigt werden, dass die Zeit, die Kinder mit Spiegelbewegungen benötigen, 
um diese spezifischen Alltagsaktivitäten auszuführen, erhöht ist im Vergleich zu Kindern 
ohne Spiegelbewegungen. Gemäß einer strukturierten vorgegebenen Anweisung, 
Positionierung der Gegenstände und Sitz- sowie Filmposition wurde dazu ein Video 
angefertigt. Entsprechend diesem Protokoll wurden die fünf spezifischen Aktivitäten hier 
erneut durchgeführt (Bimanual Activities Negatively Influenced by Mirror Movements; 
BANIMM). 
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2.5.6 Apparative Diagnostik 
Zur Bestimmung der Schädigung und Untersuchung der kortikospinalen Organisation der 
Handfunktion wurden MRT-Bilder genutzt sowie eine transkranielle Magnetstimulation (TMS) 
angewandt. Diese Festlegung der Untersuchungsparameter und des 
Untersuchungsprotokolls erfolgte von den in die Studiendurchführung eingebundenen 
ärztlichen Kollegen. Die MRT - Untersuchungen wurden von Prof. M. Staudt durchgeführt 
und die TMS - Untersuchungen von Prof. Dr. Berweck. Es wurden MRT - Bilder von Kindern 
angefertigt, von denen noch kein MRT vorlag. Dies wurde mit dem Gerät Siemens 
Symphony Tim 1,5 Tesla durchgeführt. Alle Kinder erhielten ein 3D MPR axial (Voxelgröße: 
1mm3, Echozeit (TE): 3,57 ms, Repetitionszeit (TR): 1860 ms, Inversionszeit (TI): 1000 ms). 
MRT-Bilder , die von Kindern zu einem früheren Zeitpunkt gemacht wurden, lagen zum Teil 
auf Folien vor, andere wurden in das Klinik – System eingelesen (jedoch nicht 
dreidimensional), da sie digital von anderen Kliniken an uns übersandt wurden. Dabei kamen 
verschiedenste MRT Geräte mit unterschiedlichen Messsequenzen und Parametern zum 
Einsatz.  
Single-Puls TMS über sowohl der geschädigten als auch der nicht-geschädigten Hemisphäre 
wurden durchgeführt um den Typ der kortikospinalen Organisation zu ermitteln. Hierfür 
wurde ein Impuls über dem motorischen Kortex (M1) gegeben und das motorisch evozierte 
Potential (MEP) am Muskulus interrosseus dorsalis der Hand abgeleitet. 
Diese Methode wurde bereits in anderen Studien mit Kindern angewandt und stellt eine 
tolerable Untersuchung dar (Gilbert et al., 2004).  Die TMS- Untersuchung wurde, wie von 
Holmström und Staudt und Kollegen  (2010, 2009) beschrieben, mit einem verkürzten 
pädiatrischem Protokoll durchgeführt, ohne, dass die Parameter motorische Schwelle 
(Stimulation wurde schneller gesteigert bis eine reproduzierbare Antwort erreicht wurde) und 
kortikomuskuläre Latenzen (nicht wie üblich bei 110 – 120 % der motorischen Schwelle 
festgelegt, sondern die ersten drei reproduzierbaren MEPs wurden gemessen) exakt 
bestimmt wurden. Mit der dadurch geringen Dauer der Stimulation kann so auch bei 
jüngeren und weniger kooperativen Patienten die Hauptfrage, ob MEP´s mit der TMS über 
der betroffenen oder der kontraläsionalen Seite abgeleitet werden, geklärt werden und eine 
Aussage über die Art der Reorganisation der Handfunktion geklärt werden.  
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2.6 Beschreibung der beidhändigen Intensiv-Therapie 
Alle Kinder erhielten eine Intensiv-Therapie im Rahmen eines stationären Aufenthaltes.  
Um auf das Problem der durch die Spiegelbewegungen reduzierten beidhändigen 
Performanz von besonders asymmetrischen Alltagtätigkeiten einzugehen, zielten die in 
dieser Studie eingesetzte beidhändige Intervention auf eine langfristig verbesserte 
Ausführung der beidhändigen Alltagsaktivitäten ab (Staudt, 2017) (vgl. Kapitel 1.1.3). Basiert 
wurde das Therapieprogramm auf einem beidhändigen, aktivitätsorientierten 
Therapieansatz, der sich an den Bedürfnissen und Zielen des Patienten ausrichtete. Dieser 
beinhaltete auch die Prinzipien des motorischen Lernens wie in Kapitel 1.1.3 beschrieben.  
Die Hemi-Intensiv-Therapie wurde über einen Zeitraum von drei aufeinanderfolgenden 
Wochen (vier bis fünf Stunden/Tag) an fünf Tagen in der Woche von Montag-Freitag 
durchgeführt. In diesem Rahmen erhielten die Teilnehmer durchschnittlich 60 Stunden 
Therapie. Davon erfolgte die ergo- und physiotherapeutische Intervention in Einzeltherapie 
täglich mit je einer Therapiestunde von 50 Minuten. Ein modifiziertes Training mit dem 
Armeo Pediatric Spring sowie die funktionelle Elektrostimulation (vgl. S. 37 und 38) wurden 
zwei bis drei Mal in der Woche in Gruppentherapie mit zwei bis drei Kindern durchgeführt. Es 
wurden an den Nachmittagen Freizeitaktivitäten in der Gruppe von drei bis fünf Kindern 
durchgeführt, die besonders asymmetrische, beidhändige Tätigkeiten erfordern (bspw. 
Klettern, Sichern beim Klettern, Segeln (Einholen und Ausgeben von Leinen), Kochen etc.). 
 
Ein Eigenübungsprogramm führten die Kinder und Jugendlichen an den Werktagen unter 
Supervision einer in das therapeutische Konzept eigenarbeiten Ergotherapie- oder 
Physiotherapieschülern/-studenten durch. Dieses wurde täglich von den Therapeuten 
angepasst und von den durchführenden Studenten dokumentiert (Anhang XIII). 
Die Kinder und ihre Eltern identifizierten neben der Testungen zu Beginn in einem 
gemeinsamen Prozess mit dem Therapeuten für diese drei Wochen jeweils zwei 
Zielaktivitäten, die negativ von den Spiegelbewegungen beeinflusst waren (vgl. Kapitel 2.6) 
(Vroland-Nordstrand et al., 2016). Die Ausführung der als Ziele gewählten beidhändigen 
Aktivitäten wurde auf einem Video festgehalten. Diese Aktivitäten wurden dann anhand des 
Videos im interdisziplinären Team analysiert. Ziel der Analyse der Aktivitäten war es, die 
Faktoren, welche die Ausführung der dieser behindern, herauszufinden. Dabei wurde zudem 
der genaue Einfluss der vorliegenden Spiegelbewegungen auf die jeweiligen Aktivitäten 
beurteilt.  
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Entsprechend der Analyse wurde ein gemeinsamer Therapieplan erstellt, welche 
Bewegungen bspw. zunächst geübt werden sollten, um zu einer verbesserten Ausführung 
der Zielaktivität zu kommen (Anhang XII).  
Das sich anschließende Therapieprogramm war ein multimodales Programm, bei dem 
verschiedene beidhändige therapeutische Ansätze integriert eingesetzt wurden (Abb.7, S. 
33) nach dem Vorbild vorangegehender Studien, bei denen ebenfalls unterschiedliche 
Ansätze wie z. B. Lernen in der Gruppe, funktionelles Traning und Alltagstraining im Rahmen 
der CIMT oder eines bimanuellen Trainings kombiniert eingesetzt wurden ((Boyd et al., 
2010).  
In einmal wöchentlich stattfindenden Besprechungen wurden die Fortschritte der einzelnen 
Teilnehmer sowie mögliche Anpassungen der Therapieinhalte z.B. Steigerungen im Bereich 
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Abbildung 7: Eingesetztes multimodales Hemi-Intensiv-Programm für Kinder mit Spiegelbewegungen: 
nach Beobachtung und Analyse der Alltagsaktivitäten werden verschiedene Therapieansätze unter 
stetiger Berücksichtigung der Prinzipien des motorischen Lernens und aufgabenorientierten Trainings 
kombiniert eingesetzt; eigene Darstellung 
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Bei allen Teilnehmer stand therapeutisch immer im Fokus, gezielt an dem gleichzeitigen 
unabhängigen Einsatz beider Hände in Alltagstätigkeiten zu arbeiten. Dazu wurden 
symmetrische und konstant beidhändige Übungen auf der Ebene der Funktionen, Aktivität 
und Teilhabe gemäß der ICF (WHO, 2011) angewandt. So wurde bei allen Teilnehmern 
gleichermaßen die unten beschriebenen beidhändigen Ansätze des beidhändiges Shaping, 
beidhändige Fähigkeits- und Fertigkeitstraining, zielorientierte Alltagstraining, beidhändiges 
modifiziertes Armeo-Training und eine modifizierte funktionelle Elektrostimulation genutzt. 
Das Lernen in der Gruppe sowie Cognitive orientation to daily occupational performance 
(CO-OP) kam ebenfalls bei allen Teilnehmern gleichermaßen zum Einsatz. Ein 
Elterncoaching wurde besonders bei den jüngeren Kindern unter zwölf Jahren durchgeführt. 
Bei den Jugendlichen fand dies in Form von Abschlussgesprächen und Telefonaten mit den 
Eltern statt und nahm einen geringeren Anteil ein. Die Beratung der Jugendlichen selbst 
nahm stattdessen einen höheren Anteil ein. Die genauen Inhalte und Gewichtung der 
Therapieansätze, wie z.B. welche Bewegungen im bimanuellen Shaping beübt wurden, 
richteten sich nach der Ergebnissen der zuvor beschriebenen Analyse der beidhändigen von 
den Spiegelbewegungen negativ beeinflussten Alltagsaktivität. Ergänzend wurde je nach den 
Ergebnissen aus der Analyse der Aktivitäten optional ein Kraftraining hinzugefügt. Ebenso 
verhielt es sich mit dem Einsatz von Hilfsmitteln.  
Das gesamte Therapieprogramm wurde in einem interdisziplinären Ansatz (Physiotherapie, 
Ergotherapie, Pflegekräfte, Erzieher) durchgeführt (Hessenauer et al., 2013).  
Folgende Therapieansätze waren Inhalt der in der Studie durchgeführten 
beidhändigen Hemi-Intensiv-Therapie: 
Beidhändiges Shaping:  
Ziel: Ziel des Ansatzes war die Durchführung beidhändiger Trainingsaufgaben auf Ebene der 
Körperfunktionen (gemäß der ICF) nach dem Prinzip des Shaping – dem gezielten Üben 
einzelner Bewegungen oder Steigerung der Schwierigkeit der Aufgabe, um die 
Gesamtbewegung oder Gesamtaufgabe anschließend ausführen zu können (Carr und 
Shepherd, 2011, Sterr und Freivogel, 2003).  
Inhalt /Durchführung: Die Übungen wurden nach drei Prinzipien durchgeführt. Erstens: eine 
Hand hält einen Gegenstand, die andere macht eine Bewegung. Zweitens: halten mit Kraft 
oder Bewegungen der einen Hand während maximaler Entspannung der anderen Hand. 
Drittens: beidhändige aber gegenläufige Bewegungen wurden ausgeführt (vgl. Kuhtz-
Buschbeck et al. 2000). Das Üben fand vorwiegend auf der Funktionsebene (ICF)(WHO, 
2011) statt bei der die Übungen sich auf die einzelne Fertigkeiten und Fähigkeiten 
ausrichtetet und nicht in einen Alltagskontext eingebunden waren. 
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Beidhändiges Fähigkeits- und Fertigkeitstraining:  
Ziel: Ziel war es einzelne beidhändige Fertigkeiten und Fähigkeiten in bedeutungsvollen 
Spiel- und Alltagssituationen zu erarbeiten und zu trainieren.  
Inhalt/Durchführung: Anders als beim beidhändigen „Shapen“ wurde hier keine rein 
funktionelle Übungssituation kreiert. Der Fokus lag hier auf dem Zusammenspiel beider 
Hände in einer bedeutungsvollen Aktivität, die einen repetitiven Charakter hat z. B. 
Bogenschießen bei dem das Halten (des Bogens) und zeitgleiche Loslassen (des Pfeiles) 
geübt werden kann. Hierbei waren die Aktivitäten und trainierten Fertigkeiten entsprechen 
der von Guiard formulierten Kategorien beidhändig asymmetrisch oder beidhändig 
symmetrisch gegenläufig (1987). Das Üben fand auf der Ebene von Aktivitäten gemäß der 
ICF (WHO, 2011) statt. 
 
Zielorientiertes Aktivitätentraining: 
Ziel: Zielorientiert wurde unmittelbar an den Alltagsaktivitäten gearbeitet, die die Kinder und 
deren Eltern als Ziele für die Intervention ausgewählt hatten. 
Inhalt/Durchführung: Repetitiv wurden auch die von den Kindern als Ziel gewählten 
Alltagsaktivitäten geübt. Steigerungen fanden hier z. B. in den Bereichen, Schnelligkeit, 
Ausgangsposition, Ablenkung, Abbau von Hilfen und Adaptionen statt.  
 
Cognitive Orientation to daily Occupational Performance (CO-OP):  
Ziel: Ziel dieses Therapieansatzes ist es motorische Defizite durch kognitive Strategien zu 
überwinden.  
Inhalt/Durchführung: Dieser ursprünglich für Kinder mit Koordinationsstörungen 
(umschriebene Entwicklungsstörung motorischer Funktion) entwickelte Ansatz findet auch in 
der Therapie von Kindern mit CP ihren Einsatz (Cameron et al., 2016). In dem ausgeführten 
Therapieprogramm wurden einzelne Elemente wie der Ziel-Plan-Tu-Check-Prozess oder die 
sogenannte geleitete Entdeckung eingesetzt. Lösungen werden nicht vorgegeben, sondern 
nur zu einer eigenständigen Entdeckung der Lösungen von Alltagsproblemen hingeleitet. Die 
Kinder lernten so selbständig Lösungsideen für die Alltagsprobleme zu entwickeln, diese 
auszuprobieren und ggfls. anzupassen. 
 
Hilfsmittel und Anpassung: 
Ziel: Ziel der Hilfsmittel oder Anpassung war es, dass die Gegenstände, die Kinder für die 
Ausführung der Alltagsaktivitäten benötigen, selbständig gehandhabt werden können (Dodd 
et al., 2010).  
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Inhalt/Durchführung: Hilfsmittel oder kleinere Anpassung kamen in vorliegendem 
Therapieprogramm zum Einsatz, wenn sie dazu beitrugen, die Aktivität effektiver ausführen 
zu können, z. B. einen Ring am Verschluss der Jacke befestigen, damit dieser mit der 
paretischen Hand stabiler gegriffen werden kann. Auf einhändige Lösungen oder Anpassung 
wie z. B. ein Einhänderbrett wurde zunächst im Rahmen der Studiendurchführung verzichtet. 
Für Kinder mit CP ist eine wichtige Komponente, Anpassungen vorzunehmen oder 
technische Hilfsmittel anzubieten. Anpassungen der Umwelt wurden ebenfalls als Bestandteil 
einer intensiven Therapie beschrieben (Sakzewski et al., 2014, Sakzewski et al., 2011). 
 
Elternberatung/Coaching:  
Ziel: Ziel war über das Vorhandensein von Spiegelbewegungen aufzuklären und die daraus 
resultierende Konsequenz für die Therapieinhalte. 
Inhalt/Durchführung: In der Beratung wurden Strategien vermittelt, wie die Eltern mit ihren 
Kindern im häuslichen Kontext selbst an das Lösen von Problemen in beidhändigen 
Aktivitäten herangehen können. Es wurden weiterführende Übungen oder Spiele für den 
häuslichen Kontext zur Festigung der neu erlernten Fähigkeiten und Fertigkeiten erörtert. 
Auch erfolgte je nach Anliegen der Teilnehmer eine Beratung über Alltagshilfe und 
Anpassungsmöglichkeiten im häuslichen oder schulischen Kontext. Beratung stellt einen 
wesentlicher Aspekt in der Therapie dar (Rosenbaum, 2011). 
 
Lernen in der Gruppe: 
Ziel: Ziel bei der Durchführung der gemeinsamen Aktivitäten war den positive Effekt des 
Lernens in einer Gruppe für den Lernprozess der Kinder zu nutzen.  
Inhalt/Durchführung: In der Gruppe wurden Freizeit – und Alltagsaktivitäten durchgeführt. 
Der soziale Vergleich und das soziale Feedback in der Peergruppe unterstützen das 
effektive motorische Lernen. Die Gruppe und die Art des daraus erhaltenen Feedback 
können als ein beeinflussender motivationaler Faktor gesehen werden (Wulf et al., 2010). 
Ein positives normatives Feedback kann die erfahrene Kompetenz der Person erhöhen und 
Unsicherheiten bzgl. der eigenen Fähigkeiten und Fertigkeiten reduzieren (Avila et al., 2012). 
Zudem kann es die Zufriedenheit mit der Ausführung und die Motivation zu lernen erhöhen 
(Wulf et al., 2013).Die Wirksamkeit des Lernens in einer Kleingruppe gegenüber der 
„Einzelsituation“ hat sich erwiesen. Dies ist möglicherweise der Fall, weil erfolgreiche 
Strategien zur Bewältigung des Problems voneinander abgeschaut werden können. Es ist 
zudem wichtig, dem Lernenden eine Möglichkeit der äußeren Kontrolle zu geben (McNevin 
et al., 2000) – diese äußere Kontrolle kann durch die Gruppe erfolgen.  
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Wesentlicher Vorteil des Lernens in der Gruppe ist, dass das Lernen am Model hier 
stattfinden kann. Nicht der Therapeut ist das Modell, sondern gleichaltrige Kinder, zu denen 
ein Bezug besteht und die auch ähnliche Schwierigkeiten/Beeinträchtigungen haben. Das 
Lernen am Model und durch Beobachtung kann gezielt genutzt werden, um motorische 
Alltagstätigkeiten implizit (also indirekt) zu erlernen (Kleynen et al., 2015). Die Kinder können 
sich gegenseitig über ihre Erfahrungen mit der Ausführung der Alltagsaktivitäten 
austauschen und voneinander lernen. Der Modell-Lern-Prozesses kann hier zunutze 
gemacht werden (Bandura, 1971).  
 
Gerätegestütztes Training (Robotics), modifiziert:  
Ziel: Eine hohe Anzahl an Wiederholungen von Bewegungen kann mit dieser Art des 
Trainings erreicht werden. 
Inhalt/Durchführung: Es erfolgte ein Training drei Mal wöchentlich mit dem Armeo Spring 
Pediatric der Firma Hocoma. Mit einem visuellen Feedback ausgestattet, ermöglichte er eine 
individuelle Einstellung entsprechend der motorischen Fähigkeiten und Fertigkeiten des 
Kindes. Der Armeo Spring wurde in er eingesetzten Hemi-Intensiv-Therapie hier jedoch nicht 
als ein reines einhändigen Training angeboten, sondern beidhändig variiert. Zusatzaufgabe 
war, in der gesunden Hand einen Gegenstand möglichst ruhig zu halten während mit der 
paretischen Hand das gerätegestützte Training ausgeführt wurde.  
 
Chen und Howard (2016) konnten in ihrem Review zeigen, dass eine gerätegestützte 
Therapie durchaus positive Effekte auf die einhändige Handfunktion von Kindern mit USCP 
haben kann. Auf Grund der unterschiedlichen eingesetzten Systeme und Studiendesigns 
sind jedoch weitere Studien erforderlich um genaue Effekte aufzuzeigen.  
 
Funktionelle Elektrostimulation, modifiziert: 
Ziel: Ziel war das isolierte, rein funktionelle Training mit visuellem Feedback und der 
Aufgabenstellung eine Hand möglichst ruhig zu halten, während die andere Hand eine 
repetitiv drückende Aufgabe ausführen musste (vgl. beidhändiges Shaping). 
Inhalt/Durchführung: Hier wurde mit dem Gerät „Stiwell 4“ von Otto Bock gearbeitet und ein 
Muskelentspannungsprogramm mit visuellem Feedback am PC modifiziert verwendet Die 
Kinder hielten in der eine Hand ein Quietschtier, welches repetitiv gedrückt werden sollte (je 
10 x mit Entspannungsphasen dazwischen). An der anderen Hand wurden EMG Signale 
über Elektroden im Bereich des Daumenballen und der Fingerflexoren abgeleitet. Ziel war es 
die nicht drückende Hand möglichst ruhig zu halten – dies wurde in ein visuelles Bild 
übersetzt mit der Aufgabe einen Ballon möglichst grade fliegen zu lassen.  
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Eine feste Schwelle des EMG-Signals wurde nicht festgelegt, sondern es wurde sich bei der 
Durchführung des Trainings am visuellen Feedback (Fliegen des Ballons) orientiert. Es 
wurde der Schwierigkeitsgrad wie z.B. die Dauer des Trainings, der Bereich in dem der 
Ballon fliegen soll entsprechend der Fähigkeiten und Fertigkeiten des Kindes variiert. Die 
Übungen wurden dreimal wöchentlich für durchschnittlich 15 Minuten durchgeführt. Generell 
ist der Einsatz funktioneller Elektrostimulation bei Kindern mit USCP noch wenig untersucht 
und nur in kleinen Fallstudien beschrieben (Sakzewski et al., 2014).  
 
Krafttraining:  
Ziel: Ziel war es, je nachdem ob die Kraft ein limitierender Faktor bei der Ausführung der 
Aktivitäten war eine Steigerung der Hand/Armkraft zu erreichen. 
Inhalt/Durchführung: Ein Krafttraining wurde ergänzend bei den Teilnehmern, bei denen die 
Kraft einen limitierenden Faktor darstellte, eingesetzt. Es erfolgt nach dem Prinzip: pro 
Übung dreimal acht bis zwölf Wiederholungen mit 60-80 % der Maximalkraft. Die Dosierung 
der Übungen folgt den Empfehlungen des American College for Sports Medicine (Kraemer et 
al., 2002). Jede Übung wurde zunächst dreimal beginnend mit acht bis zwölf 
Wiederholungen an zunächst zwei bis drei Tagen der Woche durchgeführt. Eine dreiminütige 
Pause erfolgte jeweils zwischen den drei Übungssequenzen. Dodd und Kollegen (2002) 
zeigten in ihrem Review, dass ein Krafttraining bei Menschen mit CP zu einer Zunahme der 
Kraft und verbesserten motorischen Aktivität führen kann. Rameckers (2014) empfahl jedoch 
auf Grund des uneinheitlichen Designs mit oft geringer Teilnehmerzahl und Qualität von 
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2.7 Festlegung der Zielparameter 
Zur Überprüfung der Hypothesen wurden folgende Zielparameter festgelegt: 
Als unabhängige Variable wurde die Zeit, in der gemessen wird, also die drei Messzeitpunkte 
(im Folgenden als T1, T2 und T3 bezeichnet) definiert. 
Die abhängigen Variablen waren die Testparameter zur Beantwortung der Hypothesen und 
Darstellung der Veränderungen über die drei Messzeitpunkte. 
 
2.7.1 Primäre abhängige Variablen 
Ausführung der Alltagsaktivitäten:  
Eine wesentliche Variable war die Ausführung der beidhändigen Alltagsaktivitäten. Um diese 
abbilden zu können, wurden verschiedenen Aspekte erfasst. Zwei beidhändige Aktivitäten, 
die von den Spiegelbewegungen beeinflusst sind, werden von den Kindern, Eltern und dem 




Die Intensität der Spiegelbewegungen beider Hände wurde mit Hilfe des künstlichen 
Testaufbaus (Druckaufgabe analog zu Kuhtz-Buschbeck et al. 2000) gemessen (vgl. Kapitel 
2.5.2). 
 
2.7.2 Sekundäre abhängige Variablen 
Subjektiv bewertete Ausführung und Zufriedenheit für die beidhändigen Alltagsaktivitäten 
Zur Evaluation wurden zudem die subjektiv bewertete Ausführung der Aktivität und die 
Zufriedenheit mit der Ausführung erfasst. Hierzu wurde die Zehnerskala analog zum 
Canadian Occupational Measure für die beiden gewählten Zielaktivitäten genutzt (vgl. Kapitel 
2.5.1).  
 
Beidhändige Performanz:  
Unter beidhändiger Performanz wird der Einsatz der paretischen Hand als eine 
Assistenzhand in beidhändigen Aktivitäten verstanden. Zur Evaluation wurde das Assisting 
Hand Assessment eingesetzt (vgl. Kapitel 2.5.3).  
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Einhändige Kapazität: 
Mit Hilfe des Jebson Taylor Hand Function Test wurde die maximale einhändige Kapazität 
der paretischen Hand in einer Testsituation erfasst (vgl. Kapitel 2.5.4). 
 
BANIMM (Bimanual Activities Negatively Influenced by Mirror Movements):  
Zudem wurde die Zeit gemessen, die für die Ausführung von fünf festgelegten Aktivitäten 
genutzt wird (Adler et al., 2015), da die Schnelligkeit, mit der die beidhändige Aufgabe 
ausgeführt wird, einen relevanten Aspekt für die Gesamtausführung darstellt (vgl. Kapitel 
2.5.5). 
 
2.8 Statistische Analyse 
Die Daten wurden zunächst in einer Excel –Tabelle (Microsoft Office 2007) erfasst und dann 
in das Statistikprogramm zur weiteren Analyse importiert. Für die statistische Analyse wurde 
SPSS 15.0 für Windows genutzt. 
Das α-Level wurde mit 5 % und p < α als signifikant betrachtet. 
Die Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests wurden durchgeführt, um die Ausführung der 
beidhändigen Alltagsaktivitäten und die subjektiv bewertete Ausführung und Zufriedenheit 
der beidhändigen Aktivitäten (ordinalskalierte Testverfahren). Auf Grund der geringen 
Teilnehmerzahl wurde hier eine Bonferroni-Korrektur für mehrfache Vergleiche (α 5 % / 3 
Testungen) durchgeführt und für das Signifikanzniveau daher das adjustierte α mit 1,7 %  
festgelegt (Field, 2005). 
Um das quantitative Assessment des Ausmaßes der Spiegelbewegungen (analog zu Kuhtz-
Buschbeck, 2000) vor der Intervention und nach der Intervention zu messen wurde ebenfalls 
ein Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test durchgeführt. Auf Grund der geringen Teilnehmerzahl 
wurde hier eine Bonferroni-Korrektur für mehrfache Vergleiche (α 5 % / 2 Testungen) 
durchgeführt und für das Signifikanzniveau daher das adjustierte α mit 2,5 % festgelegt 
(Field, 2005). 
Um die einhändige Kapazität, beidhändige Performanz und Zeit, die für die Ausführung von 
fünf Aktivitäten benötigt wurde, vor der Intervention und nach sechs Monaten zu vergleichen, 
wurde für diese intervallskalierten Testverfahren die mehrfache Varianzanalyse mit 
Messwiederholungen (repeated measures MANOVA) durchgeführt. So kann der Effekt der 
Zeit auf die genannten Faktoren dargestellt werden. 
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Auf Grund der kleinen Teilnehmergruppe wurde keine statistische Analyse für Untergruppen 
durchgeführt. Da die Gruppe jedoch inhomogen war, wurde eine Einzelfalldarstellung im 
Ergebnissteil angefügt, um mögliche Einflüsse von Alter, Geschlecht, Kognition, Medikation 
und Art der Läsion zu erfassen. 
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3 Ergebnisse 
3.1 Beschreibung der Charakteristika der Gruppe 
Die Diagnosen der zwölf Teilnehmer verteilen sich wie folgt: Schizenzephalie (zwei Kinder), 
unilaterale hämorrhagische (periventrikuläre) parenchymale Schädigung (acht Kinder), 
kortiko-subkortikale parenchymale Schädigung (zwei Kinder) (Tab. 2, S. 43 und 44). 
Die Daten von Patient 11 wurden nicht in die statistische Auswertung einbezogen, da dieser 
auf Grund kognitiver Einschränkungen und einer reduzierten Aufmerksamkeit nicht am 
gesamten Therapieprogramm teilnehmen konnte.  
Die finale Teilnehmergruppe bestand aus elf Kindern zwischen 6,3 und 17,3 Jahren 
(Mittelwert: 14,0 Jahre; IQR: 8,6 Jahre). 
Ein weiterer Teilnehmer (Patient 2) konnte aus schulischen Gründen nicht an den 
Nachtestungen teilnehmen und wurde daher lediglich in die Analyse der Intensität der 
Spiegelbewegungen vor und nach der Intervention eingeschlossen. Daher wurden in der 
weiteren Auswertung insgesamt zehn Kinder im Alter zwischen sechs und 17 Jahren 
(Mittelwert: 11,3 Jahre; IQR: 8,2 Jahre) in die Datenauswertung eingeschlossen.  
Alle Teilnehmer wurden mit einen MACS-Level zwischen I und III klassifiziert (Tab.2, S. 43 
und 44).  
Bei sieben der zehn Teilnehmern konnte eine transkranielle Magnetstimulation (TMS) 
durchgeführt werden, die anderen drei Teilnehmer mussten auf Grund einer Epilepsie oder 
fehlender Zustimmung zur Untersuchung ausgeschlossen werden. Bei sechs der Kinder 
konnten eine ipsilaterale kortikospinale Reorganisation nachgewiesen werden, bei einem der 
Kinder lag eine bilaterale kortikospinale Reorganisation der Handfunktion vor. Bei den 
anderen drei Kindern wurde auf Grund des vorliegenden MRTs auf eine ipsilaterale 
Reorganisation geschlossen. MRT Bilder der Patienten 1, 2, 4, 5, 7, 8, 9 wurden im Rahmen 
des Klinikaufenthaltes mit der in Kapitel 2.5.6  beschriebene Prozedur durchgeführt. Die 
MRT-Bilder der anderen Teilnehmer wurden digital (Patient 3, 6, 10, 11) oder auf Folien 
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Tabelle 2: Charakteristika der Teilnehmer (n=12), dargestellt sind Alter, Geschlecht, Diagnose, MACS-
Level, Reorganisationstyp, Medikamente, Ko-Morbiditäten, therapeutische und rehabilitative 
Vorerfahrung, Therapien zwischen Intervention und Nachuntersuchung; Patient elf wurde von der 








1 7,4 w USCP rechts, Schizenzephalie links occipital, Septo-optische Dysplasie 
mit Visusverlust links Frühgeburt der 34.+ 6 SSW, Mikrozephalie                   
2 nicht 
durchgeführt 
2 16,3 w USCP links mit dystoner Komponente bei Hirnfehlbildung mit 
Schizenzephalie rechts möglicherweise im Rahmen einer pränatalen 
CMV-Infektion  
2 unilateral 
3 7,1 w USCP rechts, Unilaterale, periventrikuläre Parenchymläsion infolge 
venöser Infarzierung nach periventrikulärer Matrixblutung 
höchstwahrscheinlich intrauterin bei genetischer 
Thrombophiliedisposition (Hyperlipoproteinämie a) 
1 bilateral 
4 15,3 w USCP rechts, Unilaterale, periventrikuläre Parenchymläsion infolge 
venöser Infarzierung nach periventrikulärer Matrixblutung links, 
Milde periventrikuläre Leukomalazie rechts, Epilepsie, Phospholipid-
Antikörper-Syndrom, nicht behandlungsbedürftig 
Alpha-1-Antitrypsin-Mangel 
2 unilateral 
5 14,0 w USCP rechts, Periventrikulärer Substanzdefekt mit Volumenreduktion 
des linken Thalamus infolge eines venösen Infarktes der V. terminalis 
links nach intrauteriner subependymaler Blutung, wahrscheinlich zu 
Beginn des 3. Trimenons 
2 unilateral 
6 6,3 w USCP links, Unilaterale, periventrikuläre Parenchymläsion infolge 
venöser Infarzierung nach periventrikulärer Matrixblutung rechts 
3 nicht 
durchgeführt 
7 6,5 m USCP rechts, Unilaterale, periventrikuläre Parenchymläsion vermutlich 




8 15,4 m USCP rechts, Unilaterale, periventrikuläre Parenchymläsion infolge 
venöser Infarzierung nach periventrikulärer Matrixblutung 
1 unilateral 
9 9,0 m USCP rechts, Unilaterale, periventrikuläre Parenchymläsion infolge 
venöser Infarzierung nach periventrikulärer Matrixblutung,                                     
Relativer Faktor XII Mangel 
2 unilateral 
10 17,3 w USCP rechts, kortiko-subkortikale Parenchymläsion infolge eines 




11 7,2 m USCP rechts, kortiko-subkortikale Parenchymläsion infolge eines 
perinatalen Infarktes im Stromgebiet der Arteria cerebri media links 
3 nicht 
durchgeführt 
12 14,1 m USCP rechts, kortiko-subkortikale Parenchymläsion infolge eines 
perinatalen Infarkts im Stromgebiet der Arteria cerebri media links 
3 unilateral 
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Patient Medikamente Ko-Morbiditäten Kognition Therapien im 
Zeitraum vor T1 
Therapien 





1 keine Septo-optische Dysplasie 































2 keine keine Störung der 
Handlungsplanung 









3 keine   o.B.  Ergotherapie 
1x/Woche 
keine Therapien keine 
4 Levetiracetam 




































6 keine symptomatische Epilepsie 
mit fokalen Anfällen, 
anfallsfrei seit 3/2010, 
intermittierender 
Strabismus convergens 










7 keine keine Einschränkungen 










1x/Woche in der 
Schule 
keine 





9 keine relativer Faktor XII 
Mangel 
Einschränkungen 




















- 0 - 675mg 
Epilepsie  o.B.  Ergotherapie 
1x/Woche 
keine  keine 
11 keine Sharp-Wave-Fokus links 
zentral bisher ohne 
Anfälle 
Einschränkungen 
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Abbildung 8: axiale MRT Bilder der Teilnehmer (n=12) sortiert entsprechend der Art der Hirnläsion und 
ergänzender differenzierter Beschreibung der Aufnahme sowie der Läsion; Patient elf wurde von der 




Alle Teilnehmer zeigten gemäß der Einschlusskriterien sichtbare Spiegelbewegungen in der 
paretischen Hand (pH) und nicht-paretischen Hand (npH) in unterschiedlichen Ausmaß 
entsprechend der vorgenommenen Skalierung (Woods & Teuber Skala: Median pH=7, 
npH=10; Tab.1, S.18).  
 
Die von den Kindern und Eltern gewählten beidhändigen Zielaktivitäten, die von 
Spiegelbewegungen negativ beeinflusst waren, sind in Tabelle 3 (S. 46) dargestellt.  
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Tabelle 3: Beidhändige Zielaktivitäten der Teilnehmer (n=12), Patient elf wurde von der 
Datenauswertung ausgeschlossen, Patient zwei nahm nicht an der Nachuntersuchung teil ; eigene 
Darstellung 
Patient 1 2 3 4 5 6 












Zielaktivität 2 Knöpfe einer 
Strickjacke 
schließen 














Patient 7 8 9 10 11 12 
Zielaktivität 1 Spiele am Tablet 
spielen 
Zehn Finger 


















pellen und essen 
Uno mit beiden 
Händen spielen 






Nur vier der elf in die Datenauswertung eingeschlossenen Teilnehmer nahmen bereits zu 
einem früheren Zeitpunkt an einer Rehabilitationsmaßnahme/Intensivtherapie teil. Zehn der 
elf Patienten erhielten vor der Intervention Ergotherapie und neun Patienten Physiotherapie 
in der Regel mit einer Frequenz von 1x/Woche. Weitere Therapien fanden nur bei wenigen 
der Teilnehmer statt (Tab. 1, S 43 und 44). Zwischen der Intervention und der 
Nachuntersuchung nach sechs Monaten änderte sich fünf Teilnehmern die Frequenz der 
Therapie im häuslichen Kontext nicht, bei zwei Teilnehmern wurden die Therapie nicht weiter 
fortgeführt oder auch die Therapeuten z.B. auf Grund von Einschulung gewechselt. 
Detailliertere Angaben über die Inhalte der durchgeführten Therapien wurden nicht erhoben, 
so dass keine weitere Auswertung diesbzgl. erfolgte. Zentralwirksame Medikamente wurden 
lediglich von zwei Teilnehmern im Rahmen der Epilepsiebehandlung eingenommen, kein 
Teilnehmer nahm tonusregulierende Medikamente ein. Daher wurde im Folgenden auch hier 
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3.2 Darstellung der Ergebnisse für die festgelegten Parameter 
3.2.1 Darstellung der Ergebnisse der primären abhängigen Variablen 
Für die Erfassung der Zielaktivitäten wurden lediglich bei zwei Kindern die Angaben der 
Eltern/Mutter genutzt, da diese die Bewertung auf Grund ihres Alters nicht selbstständig 
vornehmen konnten.  
Es kam nach der Intervention, bestehend auch sechs Monate nach der Intervention, zu einer 
signifikanten Verbesserung (Wilcoxon p =  0.004) der Ausführung von zwei trainierten 
beidhändigen Alltagsaktivitäten. Dies zeigte sich in der mit der Goal Attainment Scale 
durchgeführten Festlegung und Bewertung der Zielaktivitäten (Abb. 9)  
Abbildung 9: Goal Attainment Scale, höhere Werte zeigen eine bessere Ausführung der Aktivitäten an: 
Ergebnisse (berechnete Werte nach Turner-Stokes 2009) zu den drei Messzeitpunkten (T1,T2 und 
T3) mit signifikanten Verbesserung von T1-T3; eigene Darstellung 
 
Die deskriptiven Daten der Ausführung der beidhändigen Alltagsaktivitäten sind in Tabelle 4 
aufgeführt.  
Tabelle 4: Deskriptive Daten der primären Variablen Goal attainment scale (GAS) Bewertungen zu 
den Messzeitpunkten T1, T2 und T3, höherer Werte zeigen eine höhere Bewertung an; 
Teilnehmeranzahl, Minimum, Median, Maximum und Interquartilsabstand; eigene Darstellung 
  N Minimum Median Maximum IQR 
GAS T1 10 25,2 25,2 25,2 0,0 
GAS T2 10 56,2 62,4 68,6 6,2 
GAS T3 10 56,2 68,6 74,8 0,0 
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In der künstlichen Testsituation, in der das Ausmaß der Spiegelbewegungen mit einer 
repetitiven Druckaufgabe (vgl. Kapitel 2.5.2) in mmHg gemessen wurde, ergab sich, dass es 
auf Gruppenlevel zu einem ähnlich hohen Druck vor und nach der Intervention mit der 
jeweils aktiven Hand kam. Die teilnehmenden Kinder drückten vor der Intervention mit der 
paretischen Hand (als „aktive“ Hand) mit einem durchschnittlichen Druck von 4-127 mmHg 
(Median: 55 mmHg), begleitet von Spiegelbewegungen der nicht-paretischen Hand (als 
„haltende“ Hand) mit einem Druck von 7-300 mmHg (Median: 10 mmHg), oder 5 % - 550 % 
(Median: 40 %) des ausgeübten Drucks der aktiven paretischen Hand. 
Wurde die nicht-paretische Hand als „aktive“ Hand genutzt, ergab sich ein deutlich höherer 
Druck von 99-296 mmHg (Median: 221 mmHg), begleitet von Spiegelbewegungen der 
paretischen „haltenden“ Hand von 2-98 mmHg (Median: 24 mmHg), d. h. 1 % bis 39 % 
(Median: 9 %) des ausgeübten Drucks der nicht-paretischen „aktiven“ Hand.  
Deskriptive Daten werden in Tabelle 5 dargestellt.  
Tabelle 5: Deskriptive Daten der primären Variable Intensität der Spiegelbewegungen zu den 
Messzeitpunkten T1 und T2 gemessen in mmHg; Teilnehmerzahl, Minimum, Median, Maximum, 
Interquartilsabstand; eigene Darstellung 
  N Minimum Median Maximum IQR 
pH aktiv T1       11 4 70 127 58 
npH haltend T1 11 5 9 167 30 
pH aktiv T2         11 11 66 132 74 
npH haltend T2 11 1 13 211 44 
npH aktiv T1 11 99 219 296 55 
pH haltend T1 11 2 30 98 39 
npH aktiv T2 11 115 194 298 64 
pH haltend T2 11 1 24 120 23 
 
 
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein höherer Druck mit der nicht-paretischen 
Hand als drückende Hand begleitet war von relativ dazu schwächeren Spiegelbewegungen 
der paretischen Hand. Dahingegen ergab ein weniger kraftvolles Drücken der paretischen 
Hand Spiegelbewegungen mit einem sehr breiten Spektrum, bei dem sogar vier von zehn 
Kindern den von der „aktiven“ Hand ausgeübten Druck mit der haltenden Hand überschritten 
haben. Die Spiegelbewegungen waren also bei einigen Kindern sogar stärker (mit einem 
höheren Druck) als der mit der aktiven Hand ausgeübte Druck.  
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Nach der Therapie zum Messzeitpunkt T2 zeigte sich keine deutliche signifikante 
Veränderung dieser so dargestellten Intensität der Spiegelbewegungen (Wilcoxon npH 
haltend: p = 0.959; Wilcoxon pH haltend: p  =  0.534) (Abb. 10).  
Abbildung 10: Intensität der Spiegelbewegungen gemessen in mmHg (repetitive Druckaufgabe analog 
zu Kuhtz-Buschbeck et al. 2000), Dargestellt sind die Ergebnisse von elf Teilnehmern zu den zwei 
Messzeitpunkten T1 und T2. Die Daten ergeben sich aus der Messung der Amplituden (mittlerer Wert 
aus mehreren Wiederholungen) des Drucks gemessen in mmHg. Für beiden Messzeitpunkte wird 
jeweils die paretische Hand (pH) und nicht-paretische Hand (npH) als drückende „aktive“ Hand sowie 
als „haltende“ Hand dargestellt. Es ergeben sich, wie dargestellt, keine signifikanten Veränderungen 
von T1 zu T2. Höhere Werte zeigen einen höheren Druck und somit stärkere Kokontraktionen an: 
Ergebnisse zu den Messzeitpunkten T1 und T2 ohne signifikante Verbesserungen T1 – T2; eigene 
Darstellung  
 
Da sich nach der Intervention keine Veränderungen für die Intensität der 
Spiegelbewegungen ergaben, wurde eine erneute Messung auf Grund des hohen 
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3.2.2 Darstellung der sekundären abhängigen Variablen 
Für die Erfassung der subjektiv empfundenen Ausführung der beiden Zielaktivitäten und der 
Zufriedenheit mit dieser Ausführung (gemessen mit der Zehnerskala des COPM) wurden 
auch hier analog zur GAS bei zwei Teilnehmern die Angaben der Eltern genutzt. Deskriptive 
Daten werden in Tabelle 6 dargestellt. 
 
Tabelle 6: Deskriptive Daten der sekundären Variablen Ausführung und Zufriedenheit (10 er Skala des 
COPM) mit den beiden Zielaktivitäten zu den drei Messzeitpunkten (T1, T2 und T3): Teilnehmerzahl, 
Minimum, Median, Maximum, Interquartilsabstand; eigene Darstellung 
  N Minimum Median Maximum IQR 
Ausführung T1 10 2,0 3,3 6,0 2,8 
Ausführung T2 10 5,5 7,8 10,0 1,0 
Ausführung T3 10 6,0 8,3 9,0 1,4 
Zufriedenheit T1 10 1,5 3,5 6,0 2,6 
Zufriedenheit T2 10 5,5 8,3 9,5 1,3 
Zufriedenheit T3 10 5,5 8,3 10,0 2,1 
 
Es zeigte sich in der Wilcoxon Analyse eine signifikante Verbesserung (p = 0.05) von der 
Messung vor der Intervention (Messzeitpunkt T1) zur Messung sechs Monate nach der 
Intervention (Messzeitpunkt T3) (Abb. 11). An den in Tabelle 6 dargestellten Werte für die 
selbst bewertete Ausführung und Zufriedenheit lässt sich ebenso wie für die Veränderungen 
der GAS (Tab. 4) ablesen, dass die meiste Verbänderung zwischen T1 und T2, also 
während der Intervention, stattgefunden hat und die Fähigkeiten dann erhalten und teilweise 
noch etwas verbessert wurden.  
Abbildung 11: Selbst bewertete Ausführung und Zufriedenheit (gemessen auf der Zehnerskala des 
COPM), höhere Werte zeigen eine besser Ausführung und Zufriedenheit an: Ergebnisse zu den 
Messzeitpunkten T1,T2 und T3 mit signifikanten Verbesserungen von T1-T3; eigene Darstellung  
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Die mehrfache Varianzanalyse mit Messwiederholungen (rmMANOVA) resultierte in einem 
multivariaten Effekt der beidhändigen Performanz und einhändigen Kapazität sowie der 
BANIMM auf die Zeit (p = 0.023, partielles η² = 0.935). 
Auf dem univarianten Level der rmMANOVA zeigte sich eine signifikante Verbesserung in 
der beidhändigen Performanz, gemessen mit dem AHA bis sechs Monate nach der 
Intervention. Diese beidhändige Performanz zeigte sich sogar noch mit leichten 
Verbesserungen bei einigen Kindern nach der stattgefundenen dreiwöchigen Intervention bis 
zur Follow-Up Untersuchung nach sechs Monaten (AHA: T1=53 T3=58 Units, p = 0.002, 
partielles η² = .664; Tab. 7). Auf Gruppenlevel konnte so eine Verbesserung von fünf logit-
basierten AHA-Units erreicht werden. Nicht alle Teilnehmer erreichten diese Verbesserung, 
jedoch zeigten sechs von zehn Teilnehmern eine Verbesserung im vier oder mehr logit-
basierten AHA-Units. Bei individueller Betrachtung der einzelnen AHA-Ergebnisse zeigte 
sich, dass diese Verbesserungen der mittels Rasch-Analyse erstellten Hierarchie der AHA-
Items (vgl. Kapitel 2.5.3) folgten.  
Die Zeit, die die Kinder für die Ausführung von fünf definierten von Spiegelbewegungen 
beeinflussten Aktivitäten (BANIMM) benötigen, zeigte sich unmittelbar nach der Intervention 
und sechs Monate später nicht signifikant reduziert (p = 0.035, partielles η² = 0.166; Tab. 7). 
Tabelle 7: Deskriptive Daten der sekundären Variablen Assisting Hand Assessment (logit-basierte 
AHA Units), Jebson Tylor Test of Hand Function (JTHFT; Sek.), Bimanual Activities negatively 
influenced by Mirror Movements (BANIMM; Sek.) zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T3; 
Teilnehmerzahl, Minimum, Median, Maximum, Interquartilsabstand; eigene Darstellung 
  N Minimum Median Mittelwert IQR 
AHA T1  10 34 53 53 10 
AHA T2  10 37 56 56 6 
AHA T3  10 39 57 58 7 
JTHFT T1  10 53 272 266 137 
JTHFT T2  10 40 236 230 185 
JTHFT T3  10 44 211 234 187 
BANIMM T1 10 54 172 183 194 
BANIMM T2 10 56 146 160 118 
BANIMM T3 10 35 165 147 112 
 
 
Die Veränderung in der Ausführung von Alltagsaktivitäten waren nicht nur auf die 
Verbesserung der einhändigen Kapazität (gemessen mit dem JTHFT) zurückzuführen, da 
sich für die einhändige Kapazität keine statistisch signifikanten Veränderungen in der 
rmMANOVA auf univariatem Level ergaben (p = 0.110, partielles η² = 0.259; Tab. 7). 
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3.2.3 Einzelfalldarstellung der primär abhängigen und sekundär abhängigen 
Variablen 
Im Folgenden werden zur genaueren Analyse die Ergebnissdaten der einzelnen Patienten 
aufgeführt:  
Tabelle 8: Einzelfalldarstellung der Ergebnisse für alle eingeschlossenen Patienten für die primären 
Variablen Goal Attainment Scale (GAS; höhere Werte zeigen eine bessere Ausführung der Aktivitäten 
an: berechnete Werte nach Turner-Stokes 2009) zu den Messzeitpunkten T1, T2 und T3 und die 
Intensität der Spiegelbewegungen (mmHg) zu den Messzeitpunkten T1 und T2; eigene Darstellung 






























1 25,2 62,4 68,6 52 9 55 9 212 35 226 35 
2 nicht eingeschlossen 55 300 35 300 241 6 191 9 
3 25,2 62,4 62,4 99 5 68 0 230 2 167 1 
4 25,2 68,6 68,6 127 6 132 14 296 17 280 23 
5 25,2 62,4 74,8 86 166 64 72 250 98 230 9 
6 25,2 68,6 68,6 53 167 14 55 221 48 157 43 
7 25,2 68,6 68,6 28 7 11 11 295 24 115 19 
8 25,2 56,2 68,6 86 45 102 49 183 50 197 51 
9 25,2 56,2 68,6 98 8 110 6 99 9 164 18 
10 25,2 68,6 74,8 4 10 19 11 218 8 298 25 
12 25,2 62,4 56,2 32 13 99 211 180 59 191 120 
 
Tabelle 9: Einzelfalldarstellung der Ergebnisse für alle eingeschlossenen Patienten für die sekundären 
Variablen Ausführung und Zufriedenheit (gemessen auf der 10er Skala des COPM) zu den drei 















1 5,5 7,5 8,5 5,5 9,0 9,0 
2 nicht eingeschlossen in die Datenauswertung 
3 4,0 6,5 7,0 2,0 5,5 6,0 
4 4,5 9,0 8,0 5,5 9,5 8,0 
5 6,0 8,5 9,0 6,0 9,0 8,5 
6 2,5 7,5 8,5 2,5 7,5 8,0 
7 2,0 10,0 8,5 3,0 8,0 10,0 
8 2,5 5,5 7,0 4,5 6,5 7,0 
9 2,0 8,0 7,5 3,5 8,5 10,0 
10 2,0 8,5 9,0 1,5 8,5 9,5 
12 5,0 7,5 6,0 3,5 8,0 5,5 
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Tabelle 10: Einzelfalldarstellung der Ergebnisse für alle eingeschlossenen Patienten für die 
sekundären Variablen Assisting Hand Assessment (logit-basierte AHA Units), Jebson Tylor Test of 
Hand Function (JTHFT; Sek.), Bimanual Activities negatively influenced by Mirror Movements 



















1 57,0 58,0 58,0 321,7 387,1 381,0 331 303 182 
2 nicht eingeschlossen in die Datenauswertung       
3 68,0 76,0 77,0 148,0 76,0 150,0 79 74 178 
4 52,0 55,0 57,0 323,0 188,0 191,2 86 91 67 
5 58,0 58,0 62,0 191,0 206,0 131,0 67 121 48 
6 46,0 53,0 57,0 452,0 345,0 464,9 358 222 233 
7 52,0 52,0 54,0 399,8 346,2 339,0 212 170 151 
8 66,0 68,0 70,0 53,2 40,4 43,7 54 56 35 
9 54,0 57,0 54,0 337,5 310,8 275,2 170 186 187 
10 45,0 49,0 49,0 222,0 139,0 129,3 295 104 93 
12 34,0 37,0 39,0 213,7 266,5 230,0 175 275 297 
 
Patienten 1,4 und 5 nahmen vor der drei-wöchigen beidhändigen Therapie bereits schon an 
einer modifizierten Constrained-induced-movement-Therapie (CIMT) und/oder intensiven 
Therapie der oberen Extremität an unterschiedlichen Kliniken teil. Es zeigte sich in der 
Betrachtung der Ergebnisse (Tab. 8, 9 und 10, S.52 und 53), dass diese Patienten nicht 
mehr oder weniger von der beidhändigen Therapie profitierten als die anderen Teilnehmer. 
Auch zeigt sich bei zwei Kindern, die zwischen der Intervention und der Nachuntersuchung 
keine Therapie erhielten keine abweichenden Ergebnisse in der Nachuntersuchung 
verglichen mit denen anderen Teilnehmer, die die Therapien im Wesentlichen wie vor der 
Intervention weiterführten. 
Eine detaillierte Darstellung entsprechend der genannten Untergruppen Alter, Geschlecht, 
Kognition und Art der Läsion findet sich in folgenden Grafiken. Die Darstellung erfolgt 
anhand von Liniendiagramme, um die Daten der einzelnen Patienten sichtbar zu machen 
und zu kennzeichnen, welche Werte zum gleichen Patienten gehören.  Die Verbindungen 
durch die Linien zwischen den Messzeitpunkten T1, T2, und T3 weist also nicht auf eine 
lineare Veränderung der Leistungen des Teilnehmers in dem aufgeführten Assessment hin, 
sondern dient lediglich der Visualisierung.  
Für die Goal Attainment Scale ergeben sich bei einigen Teilnehmern gleiche Werte, so dass 
nicht alle Teilnehmer sichtbar dargestellt werden konnten. Desweiteren wurden bei der 
Darstellung des COPM und AHA auf Grund gleicher oder sehr nah beieinander liegender 
Werte zu Darstellungszwecken die Punkte, welche die Ergebnisswerte der einzelnen 
Patienten darstellen, leicht verschoben, um eine verbesserte Darstellung zu erreichen. 
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Abbildung 12: Einzelfalldarstellung unterteilt nach Alter (Kinder < 10 und > 10 Jahren) und Geschlecht: 
Liniendiagramm für die primären Variablen Goal Attainment Scale (höhere Werte zeigen eine bessere 
Ausführung der Aktivitäten an: berechnete Werte nach Turner-Stokes 2009) zu den Messzeitpunkten  
T1, T2 und T3  und Intensität der Spiegelbewegungen (gemessen in mmHg) zu den Messzeitpunkten 
T1 und T2.. Für die beiden Messzeitpunkte wird jeweils die paretische Hand (pH) und nicht-paretische 
Hand (npH) als drückende „aktive“ Hand, sowie als „haltende“ Hand dargestellt; eigene Darstellung 
 
Alter und Geschlecht haben keinen eindeutigen Einfluss auf das Ausmaß der 
Spiegelbewegungen und deren Konstanz auch nach der Intervention.  
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Ebenfalls zeigte sich kein Unterschied in den erreichten Veränderungen in der Ausführung 
der geübten beidhändigen Alltagsaktivitäten gemessen mit der GAS bzgl. des Alters der 
Kinder oder des Geschlechts. In der vorliegenden Studiengruppe zeigte sich demnach, dass 
die erzielten Veränderungen nicht in verschiedenem Ausmaß bei Kindern < 10 Jahren oder > 
10 Jahren zu finden sind (Abb.12, S. 54). 
Abbildung 13: Einzelfalldarstellung unterteilt nach Alter (Kinder < 10 und > 10 Jahren) und Geschlecht: 
Liniendiagramm für die sekundären Variablen Assisting Hand Assessment (logit-basierte AHA Units), 
Selbst bewertete Ausführung und Zufriedenheit (gemessen auf der Zehnerskala des COPM), höhere 
Werte zeigen eine besser Ausführung und Zufriedenheit an; eigene Darstellung 
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Kinder über 10 Jahren aus der Studiengruppe (n= 6) zeigten eine tendenziell eher bessere 
beidhändige Performanz (gemessen mit dem AHA) bereits vor der Intervention. Die bessere 
selbst bewertete Ausführung (gemessen mit dem COPM) mit den beiden geübten 
beidhändigen Alltagsaktivitäten nach der Intervention zeigte sich ebenfalls tendenziell für 
Kinder über 10 Jahren. Das Geschlecht hatte in der vorliegenden Gruppe keinen Einfluss auf 
die beidhändige Performanz und die selbst bewertete Ausführung und Zufriedenheit (COPM) 
(Abb.13, S. 55).  
Abbildung 14: Einzelfalldarstellung unterteilt nach Alter (Kinder < 10 und > 10 Jahren) und Geschlecht: 
Liniendiagramm  für die sekundären Variablen Jebson Tylor Test of Hand Function (JTHFT; Sek.), 
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Betrachtete man die Verteilung der Ausgangswerte der einhändigen Kapazität gemessen mit 
dem JTHFT innerhalb der Gruppe ergab sich, dass die Teilnehmer über 10 Jahren 
insgesamt schlechtere einhändige Kapazität der paretischen Hand (Abb. 14) bereits vor der 
Intervention aufwiesen. Diese Verteilung änderte sich durch die Intervention direkt nach der 
Therapie und nach sechs Monaten nicht wesentlich. Für die Zeit, welche für die fünf 
definierten beidhändigen Aktivitäten benötigt wurde konnten aus der Einzelfalldarstellung 
keine Tendenzen abgeleitet werden. Auch schien kein Unterschied in den Ausgangswerten 
sowie den Veränderungen in der Ausführung der beidhändigen Performanz, Ausführung der 
Aktivitäten und Zufriedenheit damit, der einhändigen Kapazität und der Zeit, die für die 
Ausführung von beidhändigen ADL benötigt wurde nach der Intervention sowie nach sechs 
Monaten zwischen Jungen und Mädchen zu bestehen (Abb. 13 und 14, S. 55 und 56). 
In der Betrachtung der einzelnen Patienten ergab sich, dass bzgl. der bekannten kognitiven 
Einschränkungen von Teilnehmern (n= 4) sowie der Art der Läsion, welche im MRT sichtbar 
waren, keine Unterschiede zwischen Kindern mit und ohne kognitive Einschränkungen bzgl. 
der erzielten Veränderungen in der Ausführung der beidhändigen Aktivitäten und der 
beidhändigen Performanz sowie des Vorliegens der Spiegelbewegungen gefunden werden 
konnten (Abb. 15 und 16, S. 58 und 59). Ebenso wurden keine Unterschiede bzgl. der 
einhändigen Kapazität und der Zeit, die für die Ausführung von fünf spezifischen ADL 
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Abbildung 15: Einzelfalldarstellung unterteilt nach Kognition und Läsion/MRT: Liniendiagramm für die 
primären Variablen Goal Attainment Scale (höhere Werte zeigen eine bessere Ausführung der 
Aktivitäten an: Ergebnisse; berechnete Werte nach Turner-Stokes 2009) zu den Messzeitpunkten  T1, 
T2 und T3  und Intensität der Spiegelbewegungen (gemessen in mmHg) zu den Messzeitpunkten T1 
und T2.. Für die beiden Messzeitpunkte wird jeweils die paretische Hand (pH) und nicht-paretische 
Hand (npH) als drückende „aktive“ Hand, sowie als „haltende“ Hand dargestellt; eigene Darstellung 
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Abbildung 16: Einzelfalldarstellung unterteilt nach Alter (Kinder < 10 und > 10 Jahren) und Geschlecht: 
Liniendiagramm für die sekundären Variablen Assisting Hand Assessment (logit-basierte AHA Units), 
selbst bewertete Ausführung und Zufriedenheit (gemessen auf der Zehnerskala des COPM), höhere 
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Abbildung 17: Einzelfalldarstellung unterteilt nach Kognition und Läsion/MRT: Liniendiagramm für die 
sekundären Variablen Jebson Tylor Test of Hand Function (JTHFT; Sek.), Bimanual Activities 
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4 Diskussion 
4.1 Zusammenfassung der eigenen Ergebnisse 
Zusammenfassend ergab sich, dass die beidhändige, intensive Therapie zu einer 
signifikanten Verbesserung der Ausführung der beiden geübten beidhändigen 
Alltagsaktivitäten führt. Die Therapie wurde ausgerichtet auf die selbst gewählten Ziele der 
Teilnehmer und basierend auf einem aktivitätsorientierten Ansatz durchgeführt. Die 
erreichten Verbesserungen zeigten sich auch sechs Monate nach der Intervention, so dass 
von einer Umsetzung in den Alltag des Kindes ausgegangen werden konnte. Jedoch konnte 
keine generelle Reduktion der Spiegelbewegungen in einer künstlichen, ungeübten 
Testsituation nach der Intensiv-Therapie dargestellt werden. 
4.2 Interpretation der Ergebnisse in Bezug zur aktuellen Literatur 
4.2.1 Darstellung der Ergebnisse entsprechend der Hypothesen 
Mit den vorliegenden Ergebnissen konnte gezeigt werden, dass Kinder mit 
Spiegelbewegungen von dem durchgeführten Ansatz einer beidhändigen, zielgerichteten 
Intensiv-Therapie profitieren. Der Fokus der Intervention lag hierbei auf beidhändige, 
asymmetrische Aktivitäten und dem willkürlichen Hemmen von Spiegelbewegungen. Die 
Teilnehmer verbesserten sich signifikant in der Ausführung der beiden individuell 
identifizierten Alltagsaktivitäten, die von den Spiegelbewegungen beeinflusst waren und 
innerhalb der Intervention geübt wurden (gemessen mit der GAS). Die Ausführung dieser 
beiden Aktivitäten und auch die Zufriedenheit mit der Ausführung der Aktivitäten (COPM) 
wurden von den Teilnehmern signifikant höher bewertet.  
Diese sehr deutlichen Verbesserungen lassen sich möglicherweise auch für andere 
Alltagsaktivitäten als die beiden Geübten generalisieren, da sich eine signifikante 
Verbesserung in der generellen beidhändigen Performanz (gemessen mit dem AHA) ergab. 
Die erfolgreiche beidhändige Performanz, wie sie im AHA gemessen wird (Sköld et al., 2011) 
ist wesentlich für die selbständige Ausführung von beidhändigen Alltagsaktivitäten. Für eben 
diese beidhändige Performanz konnte auf Gruppenlevel eine signifikante Verbesserung von 
fünf AHA-Units (im Median) erreicht werden, was auch als kleinster erkennbarer Unterschied 
für den AHA beschrieben wird. Betrachtet man die Daten der einzelnen Teilnehmer, zeigten 
jedoch nicht alle der Teilnehmer eine solche Verbesserung. Es wurde von Krumlinde-
Sundholm (2012) beschrieben, dass bisher nicht erforscht ist, ob nur der kleinste erkennbare 
Unterschied auch auf eine klinisch bedeutsame Verbesserung hinweist und nicht auch 
kleinere Veränderungen für das Individuum klinisch bedeutsam sind.  
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Die insgesamt im AHA gemachten Veränderungen von den Teilnehmern der Studie folgten 
alle, von unterschiedlichen Ausgangspunkten je nach Level der Assistenzhand, der im AHA 
durch die Rasch-Analyse ermittelten Item-Hierarchie. Sie zeigten damit also eine für die 
Kinder bedeutsame klinische Relevanz in der beidhändigen Performanz (vgl. Kapitel 2.5.3). 
Anzumerken ist, dass möglicherweise auch bei älteren Kindern, wie sie zum großen Teil in 
unserer Gruppe vorkamen, das AHA nicht das geeignete Instrument darstellt, um Effekte 
vollständig abbilden zu können (Islam et al., 2014). Es ist zu sehen, dass Veränderungen im 
AHA vorwiegend bei Kindern unter sieben Jahren abgebildet werden (Nordstrand et al., 
2016). Besonders auch bei Kindern der MACS Level 1-3, wie sie in der Studiengruppe zu 
finden sind, wird eine Stabilität der beidhändigen Performanz früher erreicht als für Kinder 
mit schlechteren MACS-Leveln. Für die Kinder über zehn Jahren in unserer Gruppe ergab 
sich von Beginn an eine etwas besser beidhändige Performanz gemessen mit dem AHA – 
dies entspricht den in der Logitudinalstudie von Nordstrand et al. (2016) veröffentlichen 
Daten.  
Die Hypothese 1 konnte somit aus den vorliegenden Daten bestätigt werden.  
Die durchgeführte beidhändige Therapie führte jedoch zu keiner generellen Reduktion der 
Spiegelbewegungen unter den getesteten künstlichen Laborbedingungen (in der 
Druckaufgabe analog zu Kuhtz-Buschbeck et al., 2000).  
Die Hypothese 2 konnte mit den aus der Studie vorliegenden Daten nicht angenommen 
werden.  
Es konnte mit dem von uns genutzten Testverfahren nicht festgestellt werden, ob dieser 
fehlende Effekt der Therapie auf die Spiegelbewegungen darauf hinweist, dass das 
Phänomen der Spiegelbewegungen nicht generell beeinflusst werden kann (z. B. auf Grund 
von fest programmierten neuronale Funktionskreisen und Strukturen im Gehirn die eine 
bestimmte Verhaltensweise festlegen wie sie z.B. für den Hippocampus beschrieben werden 
(Rosso et al., 2017)). Möglicherweise ist der fehlende Effekt auch dem genutzten 
Therapieprogramm geschuldet. Dieses war in seinem Schwerpunkt eher ausgerichtet auf die 
erfolgreiche Ausführung der beidhändigen Alltagstätigkeiten als auf das Training zur 
Unterdrückung/Hemmung der Spiegelbewegungen. 
Auf jeden Fall sagte dieser fehlende Effekt auf das Phänomen der Spiegelbewegungen nach 
der Therapie aber aus, dass die deutliche Verbesserung in der Ausführung der 
beidhändigen, von Spiegelbewegungen negativ beeinflussten Alltagsaktivitäten nicht auf eine 
generelle Reduktion der Spiegelbewegungen an sich zurück zu führen war.  
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Die Verbesserungen in der Ausführung der beidhändigen von den Spiegelbewegungen 
beeinflussten Alltagsaktivitäten schienen vielmehr auf die Entwicklung einer effektiven 
Strategie zu basieren, mit den vorhandenen Spiegelbewegungen umzugehen. Diese sind in 
der Ausführung der Alltagsaktivitäten zur anschließenden Bewertung mit den Skalen des 
COPM und GAS zu beobachten. 
Da keine Verbesserungen in den Spiegelbewegungen erreicht wurden, ist auch die 
Hypothese 3 für den Parameter der Spiegelbewegungen, nämlich, dass diese anhaltend 
nach sechs Monaten zu sehen sind, hinfällig und wurde nicht weiter untersucht.  
Es konnte jedoch gezeigt werden, dass der positive Effekt der intensiven beidhändigen 
Therapie auf die Ausführung der beidhändigen Alltagsaktivitäten, die von 
Spiegelbewegungen negativ beeinflusst waren, auch nach sechs Monaten bestehen blieb. 
Es war also anzunehmen, dass eine Übernahme der erworbenen Fähigkeiten und 
Fertigkeiten in den Alltag des Kindes erfolgen konnte. Wie von Eliasson (2015) beschrieben, 
ist der langanhaltende Effekt der Therapie wahrscheinlich das wichtigste, das für die Kinder 
und deren Eltern im Alltag zählt. Diesem Aspekt wurde somit Rechnung getragen. 
Die Hypothese 3 traf demnach für die Ausführung der beidhändigen Aktivitäten zu. 
 
4.2.2 Diskussion der Ergebnisse und ergänzender Analyse der Intervention 
Trotz der unveränderten generellen Intensität der Spiegelbewegungen nach der Intervention 
konnte während der Ausführung der beiden als Ziele gewählten Alltagstätigkeiten folgende 
Aspekte beobachtet werden. Diese zeigten sich, in der Analyse der Aktivitäten, die die 
Teilnehmer nach der Intervention und nach sechs Monaten ausführten, um anschließen eine 
Bewertung mit den Skalen des COPM und der GAS vorzunehmen. Die Teilnehmer waren in 
der Lage die Spiegelbewegungen bis zu einem gewissen Ausmaß kurzzeitig zu 
unterdrücken. Diese Unterdrückung fand nicht während der gesamten Ausführung der 
Aktivität statt, sondern genau dann, wenn die spiegelnden Bewegungen die Ausführung 
störten. Dies gelang, indem sie ihren Aufmerksamkeitsfokus auf die Unterdrückung der 
Spiegelbewegungen während der Ausführung der Aktivität legten. Es entstand in der 
Analyse aller Zielaktivitäten vor und nach der Intervention der Eindruck, dass dies für viele 
Teilnehmer eine zielführende Strategie war, um die Alltagsaktivitäten besser ausführen zu 
können.  
Kinder mit Spiegelbewegungen können lernen, diese in einem klinischen Testsetting mit 
visuellem Feedback willkürlich zu hemmen (Cincotta et al., 2003).  
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Daraus schlussfolgerte Kuhtz-Buschbeck (2000), dass dies möglicherweise in der Therapie 
genutzt werden könne. Ein Übertrag in den Alltag sei aber noch unklar.  
Mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie konnte jedoch gezeigt werden, dass die 
Spiegelbewegungen auch während der Ausführung von beidhändigen Alltagsaktivitäten bis 
zu einem gewissen Grad gehemmt werden können. Diese Strategie zur Reduktion des 
negativen Einflusses konnten von den Teilnehmern genutzt werden, so dass daraus eine 
verbesserte Ausführung resultierte. Aber es erforderte (gemäß der innerhalb der Intervention 
gemachten Beobachtungen) von den teilnehmenden Kindern erhöhte Konzentration sich auf 
beide Aspekte zu konzentrieren: die Ausführung der beidhändigen Aktivitäten mit Einsatz der 
paretischen Hand selbst und die kurze Hemmung der Spiegelbewegungen in der Situation, 
in der sie die Ausführung stören.  
Eine weitere erfolgversprechende Strategie der Teilnehmer mit dem Einfluss der 
Spiegelbewegungen umzugehen war es den Fokus auf einen effektiven Griff der 
Gegenstände (mit der paretischen Hand) zu legen. Der Gegenstand wurde gegriffen, bevor 
die Manipulation mit der anderen (nicht-paretischen Hand) begonnen wurde. Durch den 
sequenziellen Einsatz beider Hände wurden gleichzeitige und simultane Bewegungen 
vermieden. Bleyenheuft und Thonnard (2010) gaben an, dass der sequentielle Einsatz 
beider Hände bei Kindern mit CP die erfolgreiche Aufgabenausführung unterstützt. Dies 
zeigte sich hier als besonders hilfreich, um den störenden Einfluss der Spiegelbewegungen 
in beidhändigen Aktivitäten zu reduzieren.  
Ebenfalls konnte der Aspekt der gegenseitigen Beeinflussung beider Hände durch die 
Spiegelbewegungen als Strategie genutzt werden. Auch die gesunde Hand wird in ihrer 
Ausführung beeinträchtigt, wenn die paretische Hand eingesetzt wird. Durch ein Spiegeln in 
der nicht paretischen Hand wird so also auch die beidhändige Ausführung von 
Alltagsaktivitäten gestört. Häufig sind die Spiegelbewegungen in der nicht-paretischen Hand 
sogar noch stärker ausgeprägt (Kuhtz-Buschbeck et al., 2000, Lazarus und Todor, 1987), 
was sich auch in der Teilnehmergruppe dieser Studie gezeigt hat (vgl. Kapitel 1.1.2). Wurde 
dies von den Kindern erkannt, konnte bspw. durch einen weniger kraftvollen Einsatz der 
aktiven Hand die haltende Hand ruhiger gehalten werden. Ein Grund hierfür ist 
möglicherweise auch, wie Islam (2011) zeigte, dass es zu einer Beeinträchtigung der 
Griffkraft bei beidhändiger Manipulation im Vergleich zu gesunden Gleichaltrigen aber auch 
bei Kindern ohne Spiegelbewegungen kommen kann. Die Ausführung der Aufgabe hängt 
auch von der Komplexität und der Geschwindigkeit ab, mit der sie ausgeführt wird 
(Bleyenheuft und Thonnard, 2010). Es kann also sinnvoll sein, für die Kinder die Aktivität 
zunächst bewusst etwas langsamer auszuführen.  
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Dadurch gelingt die Ausführung der Aktivität besser, es kommt zu weniger 
Handlungsabbrüchen, so dass insgesamt dann die Aktivität erfolgreicher ausgeführt werden 
kann.  
Durch einen langsameren und weniger kraftvollen Einsatz der aktiven Hand konnte also die 
spiegelnde Bewegung in der haltenden Hand willkürlich beeinflusst werden.  
Ein Beispiel für den Einsatz einiger dieser in diesem Kapitel beschriebenen Strategien ergibt 
sich aus der Beschreibung der Ausführung der beidhändigen Zielaktivität „Joghurt öffnen“ 
von Patientin 1 (Tab. 2, S. 43 und 44). Nach der Intervention zeigte sich bereits ein 
verbesserter initialer Griff des Bechers und weniger simultanes Bewegen beider Hände 
gleichzeitig, die Greifkraft wurde besser angepasst, es kam dadurch zu  eine 
geringeren/reduzierten Wegrutschen und zeitgleichem Mitdrücken der haltenden Hand beim 
Stabilisieren und Ziehen des Joghurtdeckels. Die Patientin führte die Handlung ruhiger und 
mit einer hohen Aufmerksamkeit aus. Der Tisch wurde als externe Stabilität genutzt, um die 
Spiegelbewegungen zu hemmen. Sechs Monate nach der Intervention blieben diese 
Strategien erhalten. Hier zeigte sich zudem, dass die externe Stabilität des Tisches nicht 
mehr benötigt wurde, um die Aufgabe erfolgreich zu meistern. Der Becher wird in der Luft 
gehalten, die haltende Hand drückte etwas fester zu als direkt nach der Intervention, jedoch 
kam es zu keiner Störung der Aufgabe.  
 
In der Auswertung der Therapieverläufe der einzelnen Kinder in den wöchentlichen 
Besprechungen während der Intervention (vgl. Kapitel 2.6) im interdisziplinären Team ergab 
sich folgende Beobachtung, die nicht mit den genutzten Testverfahren erfasst wurden: um 
die Fertigkeit zu erlernen, die Spiegelbewegungen zu beeinflussen und zu hemmen, verging 
in etwa eine Zeit von eineinhalb Wochen. Erst danach war es den Kindern und Jugendlichen 
möglich, bewusst den Fokus auf das Hemmen der Spiegelbewegungen während einer 
Aktion beider Hände zu richten. Hierzu war eine hohe Aufmerksamkeit bei den Kindern 
erforderlich. Wie schon von Lazarus und Todor (1991) beschrieben, spielen höhere 
Prozesse, wie die Aufmerksamkeitsleistung eine Rolle bei der Unterdrückung assoziierter 
(unwillkürlicher) Mitbewegungen. Bei den älteren Kindern zeigte sich in der oben genannten 
Studie von Lazarus und Todor (1991) diesbzgl. eine bessere Fertigkeit dazu als bei den 
jüngeren Kindern. Ein effektives beidhändiges Training in asymmetrischen Aktivitäten konnte 
in der vorliegenden Studie erst ab dem Zeitpunkt erfolgen, ab dem dieses bewusste 
Hemmen möglich war. In der Einzelfalldarstellung (vgl. Kapitel 3.2.3) zeigte sich kein deutlich 
sichtbarer Einfluss der erfassten kognitiven Fähigkeiten der Kinder, jedoch wurden diese in 
der vorliegenden Studie nicht systematisch erfasst.  
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Über den Einfluss von den kognitiven Fähigkeiten, insbesondere der 
Aufmerksamkeitsleistung, konnten daher keine Aussagen gemacht werden.  
Zudem waren in der vorliegenden Studie Kinder mit deutlichen kognitiven 
Beeinträchtigungen ausgeschlossen und lediglich einer der Teilnehmer mit Bereich der 
Lernbehinderung anzusiedeln.  
 
Ein Teilnehmer, bei dem sich im Verlauf der Intervention eine deutliche Störung der 
Aufmerksamkeit zeigte, konnte an dem Interventionsprogramm, wie in Kapitel 3.1 
beschrieben, nicht teilnehmen. Dies könnte einen Hinweis darauf geben, dass hier ein 
möglicher Prädiktor für den Effekt dieser Intervention zu finden sein könnte. Es zeigte sich in 
der Einzelfallbetrachtung, dass die Kinder über zehn Jahren in der selbst bewerteten 
Ausführung auf der 10-er Skala des COPM tendenziell die geübten beidhändigen Aktivitäten 
nach der Intervention als besser gekonnt bewerteten. Das Alter der Kinder und damit 
einhergehend auch eine reifere kognitive Entwicklung sowie die Möglichkeit Strategien zu 
nutzen spielen möglicherweisen eine Rolle für die Effekte der Intervention. 
Vor diesem Hintergrund kann spekuliert werden, ob das motorische Erlernen dieser ganz 
spezifischen Aktivität beider Hände bei diesen Kindern besonders schwierig ist. Es besteht 
die Herausforderung einer nicht symmetrischen Aktivität beider Hände obwohl diese aus nur 
einer Hemisphäre kontrolliert werden. Dieser Lernprozess ist möglicherweise auch 
langsamer als bei Kindern mit einer kontralateralen Ansteuerung beider Hände. Ein 
andersartiges Verhalten als Reaktion auf die Intervention CIMT wurde bereits von Kuhnke et 
al. (2014) beschrieben.  
 
Auch die Dauer der Intervention bei dieser spezifischen Patientengruppe könnte vor diesem 
Hintergrund eine Rolle für die fehlenden Effekte bzgl. der Reduktion der Spiegelbewegungen 
spielen. Eliasson (2015) und Sakzewski et.al. (2015) beschrieben, dass langanhaltende 
Effekte nach einer Hemi-Intensiv-Therapie mit einer deutlich geringen Dosierung, aber über 
einen längeren Zeitraum, als in andern kürzeren Programmen zu sehen waren. Sie 
schlussfolgerten hieraus, dass es dauert, die Gewohnheiten den paretischen Arm zu nutzen 
zu ändern. Jedoch folgerten sie auch, dass dieses in einem länger andauernden Training 
dafür mit niedrigerer Dosierung besser gelingen könnte. Bei einem kurzen Intensiv-Training 
mit der gleichen Dosis war es den Kindern erst nach Abschluss des Intensiv-Trainings 
möglich ihre Fähigkeiten und Fertigkeiten im realen Alltag umzusetzen. Daher hielten sie es 
für wahrscheinlich, dass ein „Übertrainieren“ (mit einer hohen Dosis) nötig ist.  
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Im Falle der vorliegenden Studie wurde wie o. b. zunächst eine gewisse Zeit benötigt, um 
eine Kontrollmöglichkeit der Spiegelbewegungen zu erreichen. Dadurch kam es zu einer 
Verkürzung der Trainingsphase. Bei einem Training über längere Zeit in einer 
verhältnismäßig niedrigen Dosierung können die Patienten bereits während der Intervention 
ihre Fähigkeiten, Fertigkeiten und Strategien im Alltag integrieren (Eliasson, 2015, 
Sakzewski et al., 2015). Möglicherweise würde besonders für die Kinder mit 
Spiegelbewegungen daher eine Intensiv-Therapie über einen längeren Zeitraum mit 
niedrigerer Dosierung andere Effekte bringen bzgl. der Reduktion der Intensität der 
Spiegelbewegungen. 
 
Drei der an der Studie teilnehmenden Kinder hatten bereits vor der drei-wöchigen 
beidhändigen Intervention an einer Intensiv-Therapie teilgenommen. Diese unterschieden 
sich jedoch auch in Dauer und Inhalt. In der Ergebnissdarstellung (vgl. Kapitel 3.2.3) zeigte 
sich, dass diese keine größeren oder geringeren Verbesserungen nach der Intervention und 
in der Nachtestung aufwiesen. Jedoch ist die Anzahl der untersuchten Teilnehmer zu gering 
um eine genaue Aussage ableiten zu können, ob Kinder mit unterschiedlichen 
Rehaerfahrungen anders auf die durchgeführte drei-wöchige beidhändige Therapie 
reagieren.  
 
4.3 Kritik der eigenen Arbeit und Vorgehensweise 
In dieser frühen Phase der Entwicklung und Überprüfung einer therapeutischen Strategie für 
diese besondere Patientengruppe wurde keine Kontrollgruppe eingerichtet. Auf Grund des 
Studiendesigns konnten mit den Ergebnissen keine Informationen darüber gegeben werden, 
ob der neu entwickelte Therapieansatz der herkömmlichen beidhändigen oder einhändigen 
Intensiv-Therapie (z. B. mCIMT oder HABIT) überlegen ist. Dies sollte in weiteren 
Untersuchungen mit einer Kontrollgruppe erfolgen, um genauer evaluieren zu können, ob die 
Therapieansätze eine unterschiedliche Wirkung bei Kindern mit ipsilateraler und 
kontralateraler Reorganisation der Handfunktion haben. Wie schon von Kuhnke et al. (2008) 
beschrieben, zeigte sich bereits bei der mCIMT ein unterschiedliches Ansprechen auf die 
Intervention. Kritisch zu betrachten ist auch, dass das eingesetzte Therapieprogramm ein 
multimodales Konzept ist, bei dem verschiedene beidhändige Ansätze in etwas 
unterschiedlichem Anteil zum Einsatz kamen (vgl. Kapitel 2.6).  
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So wurde möglicherweise bei einem Patienten ein höherer Anteil an funktionellem 
beidhändigem Shaping/Training durchgeführt und bei einem anderen ein höherer Anteil von 
beidhändigem Alltagstraining. Somit konnte zwar den in der Analyse der individuellen 
Zielaktivitäten identifizierten Schwierigkeiten besser Rechnung getragen werden, jedoch 
könnten hier die Ergebnisse durch die etwas variable Gewichtung der Ansätze beeinflusst 
worden sein.  
Eine entscheidende Kritik an der vorliegenden Studie ist die geringe Teilnehmerzahl, die 
möglicherweise auch dazu geführt hat, dass bei einigen der festgelegten Parameter keine 
signifikanten Ergebnisse aufgezeigt werden konnten. Bei dem spezifischen Krankheitsbilder 
USCP mit Spiegelbewegungen handelt es sich um ein selten Auftretendes mit einer 
Prävalenz von etwa damit 2-3 / 10 000 Lebendgeborene (Holmström et al., 2009, SCPE, 
2000). Das Studienprogramm machte einen drei-wöchigen Aufenthalt in der Klinik 
erforderlich. Dies war für einige der potentiellen 42 Patienten auf Grund der schulischen 
Situation oder der möglichen Begleitung durch die Eltern ein Hinderungsgrund. Dadurch 
ergab sich die Rekrutierung einer zunächst nur kleinen Teilnehmergruppe.  
Zudem handelt es sich um eine heterogene Gruppe bzgl. Alter, Kognition, Therapien vor und 
nach der Intervention, Läsion, Reorganisation und Ko-Morbiditäten. Darüber hinaus ist auf 
Grund der geringen Teilnehmerzahl und der Heterogenität der Teilnehmergruppe eine 
Generalisierbarkeit der Ergebnisse kaum gegeben. Erste Erkenntnisse für diese bisher noch 
wenige beachtete Gruppe von Kindern mit Spiegelbewegungen in der Intensiv-Therapie der 
oberen Extremität konnten dennoch gewonnen werden, Aufschluss über mögliche Inhalte 
der Interventionen und insbesondere weitere Forschungsfragen identifiziert werden.  
Weiter kritisch zu betrachten ist, dass die kognitiven Fertig- und Fähigkeiten der Kinder in 
vorliegender Studie nicht genau erfasst wurden. So konnte keine weitere Analyse bzgl. des 
Einflusses auf die Ergebnisse erfolgen. Es lagen lediglich allgemeine Informationen über die 
besuchte Schule und im Rahmen der Diagnose beschriebene Einschränkungen der 
Kognition oder Aufmerksamkeit vor. Besonders der Einfluss von Aufmerksamkeits – und 
Lernfähigkeiten sollten in weiteren Untersuchung genauer erfasst und berücksichtig werden.  
Zudem war eine TMS-Untersuchung nur bei sieben der teilnehmenden Kinder möglich, so 
dass keine absolut gesicherte Aussage über den Reorganisationstyp für die gesamte Gruppe 
getroffen werden kann. Dies führt dazu, dass keine Rückschlüsse gezogen werden können, 
ob die unterschiedlichen Reorganisationstypen (ipsilateral vs. kontralateral vs. bilateral) 
anders auf die Interventionen reagieren.  
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Es lässt sich jedoch sagen, dass bei allen Kindern, bei denen auf Grund der klinischen 
Beobachtungen der beidseitig Spiegelbewegungen gesehen wurden und der vorliegenden 
MRT-Bilder ipsilaterale kortikospinale Projektionsbahnen erwartete wurde, diese auch 
zutreffend war. Die Frage ob die Größe der Läsion oder die Nähe dieser zur Pyramidenbahn 
bei der eingeschlossenen Teilnehmergruppe einen Einfluss auf die Ergebnisse hat, konnte 
mit den vorliegenden Daten ebenfalls nicht beantwortet werden.  
 
Da einige MRT – Bilder nur als digitale Version (aus anderen Kliniken eingelesene Bilder wie 
in Kapitel 2.5.6 beschrieben)  oder als Folien mit anderen Parametern, als den in der Schön 
Klinik untersuchten, vorlagen, konnte die genaue Größe sowie die Nähe zur Pyramidenbahn 
nicht quantifiziert werden. In Folgestudien sollte diese Fragestellung Eingang finden. 
Nachträglich betrachtet hätte eine Änderung der Aufgabenstellung bei der Messung 
Intensität der Spiegelbewegungen mit dem eigens entwickelten Gerät möglicherweise zu 
einem genaueren Ergebnis führen können. Eine Differenzierung wäre wie folgt sinnvoll 
gewesen: Zum einen sollte mit der einen Hand den Ballon gehalten und mit der anderen 
repetitiv nach vorgegebener Frequenz gedrückt werden. Zum anderen sollte die 
Aufgabenstellung lauten, den Ballon ruhig zu halten ohne mit zu drücken, während die 
andere Hand aktiv drückt. So wäre es möglich aufzuzeigen, ob und in welchem Ausmaß eine 
willentliche Kontrolle und Hemmung der Spiegelbewegungen in einer Testsituation 
stattfinden kann. Dies sollte in folgenden Studien berücksichtigt und weiter untersucht 
werden.  
Mögliche Einflüsse der Therapie, welche die Teilnehmer sowohl vor der Intervention als auch 
in den sechs Monaten zwischen der Intervention und der Nachuntersuchung im häuslichen 
Kontext hatten, konnten nicht abgebildet werden, da nur die Frequenz der stattfindenden 
Therapie jedoch nicht deren genauer Inhalte erfasst wurden. Den Daten, wie in Kapitel 2.3 
dargestellt, ist zu entnehmen, dass die wesentliche Veränderungen jedoch zwischen T1 und 
T2, also während der Intervention erzielt wurden, so dass von einem Effekt der Therapie 
während der drei-wöchigen Intensiv-Therapie auszugehen ist. Jedoch könnte die 
nachfolgende Therapie einen deutlichen Beitrag zum Erhalt der Verbesserungen und bei 
einzelnen Teilnehmern zu weiteren Verbesserungen im Bezug auf die Ausführung der 
Alltagsaktivitäten beigetragen haben. Besonders die Therapien zwischen der Intervention 
und der Nachuntersuchung nach sechs Monaten sollte daher in weiteren Untersuchungen 
mit Hilfe eines Therapietagebuches (geführt von den Kindern/Familien) festgehalten werden, 
um mögliche Einflüsse zu erfassen.  
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Die meisten Testverfahren wurden innerhalb des Therapieprozesses von dem behandelnden 
Therapeuten durchgeführt (JTFHT, GAS, COPM, Analyse der Alltagsaktivitäten per Video) 
und ausgewertet, wodurch es eine Verfälschung des Ergebnisses entstehen kann. Um diese 
möglichst gering zu halten, wurde eine einheitliche Testdurchführung vor Beginn der Studie 
erarbeitet und Bewertungsregelungen festgelegt, sofern sie nicht im zugehörigen Manual 
enthalten waren. Diese Vorgehensweise wurde gewählt, da die Zielfestlegung und genaue 
Analyse der Aktivitäten sinnvollerweise ein Teil des Therapieprozesses mit dem 
behandelnden Therapeuten darstellen.  
Hieraus ergeben sich die Schwerpunkte und der genaue gemeinsam festgelegte 
Therapieplan. Das AHA wurde von einer nicht an der Studie beteiligten Therapeutin anhand 
der Videos ausgewertet. Die BANIMM (Zeit, die für die fünf Aktivitäten benötigt wurde), die 
Beobachtung der Spiegelbewegungen und die Messung zum Ausmaß der 
Spiegelbewegungen wurden anhand der Videos von einer weiteren Therapeutin 
ausgewertet, um einer Beeinflussung durch den Bewerter entgegenzuwirken.  
Aus den dargestellten Charakteristika der einzelnen Teilnehmer konnten auf Grund der 
geringen Teilnehmerzahl und der großen Heterogenität der Gruppe und dementsprechend 
auch der kleinen Untergruppen keinen konkreten Aussagen über deren Einfluss getroffen 
werden (vgl. Kapitel 3.2.3). Hier wurden lediglich im vorangestellten Kapitel erste 
Vermutungen und Tendenzen abgeleitet.  
 
4.4 Ausblick 
In der vorliegenden Studie konnten einige Strategien abgeleitet werden, die von den Kindern 
genutzt werden, um mit den Spiegelbewegungen im Alltag umzugehen und deren negative 
Einfluss zu reduzieren. Hier sollten weitere Untersuchungen in einer größeren 
Teilnehmergruppe stattfinden mit der Fragestellung, welche Strategien in welcher Häufigkeit 
genutzt werden und welche sich als effektiv erweisen.  
Des Weiteren blieb die Frage offen, ob sich die Spiegelbewegungen mit einer über einen 
längeren Zeitraum angewendeten Therapie, die sich ausschließlich auf das Hemmen und 
Unterdrücken der Spiegelbewegungen ausrichtet, generell reduzieren lassen. Die 
Durchführung über einen längeren Zeitraum mit einer möglicherweise geringeren Dosierung 
wäre hier denkbar.  
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Wie in der Diskussion bereits aufgeführt, wurde die Fertigkeit die Spiegelbewegungen 
während einer beidhändigen Aufgabe willentlich zu unterdrücken nicht konkret untersucht. 
Ursache hierfür war die o. b. angewandte Aufgabenstellung der künstlichen Testaufgabe zur 
Messung der Intensität der Spiegelbewegungen. Dies wäre jedoch ein wichtiger Aspekt und 
sollte in weiteren Untersuchungen Berücksichtigung finden. Weiterhin ist der Einfluss von 
höheren kognitiven Funktionen (z. B. Aufmerksamkeitsleistung) auf diese Hemmung der 
Spiegelbewegungen in einer Testsituation sowie in Alltagsituationen zu beleuchten. 
Möglichweise sind neben der angenommenen kognitiven Fähigkeit und 
Aufmerksamkeitsleistung auch andere der in Kapitel 3.2.3 dargestellten Faktoren Prädiktoren 
für einen Effekt der beidhändigen Intensiv-Therapie.  
Möglicherweise kann auch eine gegenseitige Beeinflussung dieser eine Rolle spielen. Hierzu 
wäre jedoch die Untersuchung einer größere Gruppe nötig. 
Ziel einer Folgestudie mit einer größeren Teilnehmergruppe könnte sein, die Ergebnisse 
dieser Studie auf ihre Generalisierbarkeit hin zu überprüfen. Desweiteren könnten o. g. 
Aspekte einbezogen werden. Eine randomisierte Interventionsstudie mit Kontrollgruppe 
würde es ermöglichen, die Effektivität der beidhändigen Therapie für die Verbesserung der 
spezifischen beidhändigen Defizite bei Kindern mit Spiegelbewegungen zu evaluieren. 
Da nach der Pilotstudie von einem Effekt der beidhändigen Therapie ausgegangen werden 
kann, wäre es möglich die nachfolgende Studie aus ethischen Gründen in einem Cross-Over 
Design stattfinden zu lassen. So würden keine Teilnehmer benachteiligt. Jedoch müssten 
mögliche Überhangeffekte und deren Auswirkung auf die Interventionsergebnisse 
berücksichtig werden.  
Mittels TMS sollte in Folgestudien vorab festgestellt werden, welcher Reorganisationstyp 
vorliegt, damit lediglich Kinder mit einer ipsilateralen kortikospinalen Organisation in die 
Interventions- und Kontrollgruppe eingeschlossen werden. Es könnten dann zusätzliche 
Aussagen über den Zusammenhang von Therapieeffekten und Reorganisationstyp getroffen 
werden. Auch die genaue Größe der Läsion und Lage wären in einer weiteren Studie ein zu 
berücksichtigender Faktor. Dies könnte die zusätzliche Frage, neben der Wirkung einer 
Intensiv-Therapie auf die klinisch sichtbaren Spiegelbewegungen nach dem Zusammenhang 
zur Lage und Größe der Läsion ergeben. Hierzu wäre die Durchführung von 3D MRT Bilder 
nach festgelegtem einheitlichen Protokoll aller Teilnehmer im Rahmen der 
Studiendurchführung sinnvoll.  
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Aus den Ergebnissen der Studie und den therapeutischen Erfahrungen im Rahmen dieses 
Projektes wurde zudem ein Manual zur Hemi-Intensiv-Therapie von Kindern mit USCP und 
Spiegelbewegungen erstellt. Diese stellen eine Handlungsempfehlung dar, die im Folgenden 
vorgestellt wird. Sie ergeben sich aus den Ergebnisse und der Interpretation dieser der 
vorliegenden Studie sowie dem bisher in der Schön Klinik Vogtareuth (Hessenauer et al., 
2013) eingesetzten Therapieprogramm. Berücksichtigung finden in den Empfehlungen 
ebenfalls die Rahmenbedingungen innerhalb der Klinik sowie Erkenntnisse der in Kapitel 
1.1.3 beschriebenen Studienlage zur Intensiv-Therapie bei Kindern mit USCP.  
 
4.5 Darstellung eines Therapiekonzeptes für Kinder unilateraler 
Cerebralparese und Spiegelbewegungen – Besonderheiten in der Hemi-
Intensiv- Therapie 
 
1. Feststellung der Spiegelbewegungen 
Bei jeder Behandlung eines Kindes mit USCP sollte eine Videoaufnahme der 
Handbewegungen beider Hände (s. Videoprotokoll Spiegelbewegungen) angefertigt werden. 
Ziel ist es das Vorhandensein von Spiegelbewegungen zu erfassen. Die Auswertung erfolgt 
anhand der Woods & Teuber Skala (1978). Kinder mit Spiegelbewegungen können somit 
von solchen ohne Spiegelbewegungen unterschieden werden. Hierbei ist für den Hinweis auf 
eine ipsilaterale kortikospinale Reorganisation entscheidend, ob die Spiegelbewegungen 
sowohl mit der paretischen als auch der nicht-paretischen Hand stattfinden (Kuhtz-
Buschbeck et al., 2000, Staudt et al., 2004). Weitere medizinische Untersuchungen (wie z. B. 
TMS oder MRT) sind erforderlich, um den Typ der Reorganisation genau festzustellen.    
2. Ziel des spezifischen Therapieprogrammes 
Ziel des spezifischen beidhändigen und zielorientierten Hemi-Intensiv-Therapieprogrammes 
ist es, den negativen Einfluss von Spiegelbewegungen auf die Ausführung von beidhändigen 
Alltagsaktivtäten zu reduzieren. Die Kinder lernen, dass sie beide Hände unabhängig 
voneinander bewegen können, d. h. eine Hand etwas halten kann, während sich die andere 
Hand bewegt. Zudem sollen sie Strategien erlernen mit den Spiegelbewegungen während 
der Aktivitätsausführung umzugehen (vgl. Kapitel 4.2).  
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3. Therapieinhalte und - ablauf 
Der generelle Ablauf, Aufbau und die Auswahl der Therapiemethoden entspricht dem der 
Hemi-Intensiv-Therapie Vogtareuth (Hessenauer et al., 2013). Es werden folgende Schritte 
durchgeführt:  
- Identifizierung der Aktivitäten, die im Alltag problematisch sind 
- Festlegung von zwei bis drei Zielaktivitäten 
- Analysieren der gewählten Aktivitäten mit dem Patienten und Durchführung weiterer 
Testverfahren zur genaueren Analyse  
- Analysieren der gewählten Aktivitäten mittels Video im interdisziplinären Team 
- Auswahl geeigneter Therapieansätze entsprechend der Aktivitätenanalyse 
- Durchführen der zielorientierten Therapie (die Zielaktivität steht im Fokus der 
Intervention) 
 
Folgende Testverfahren (vgl. Kapitel 2.5) werden eingesetzt, um die Therapieziele und -
inhalte zu bestimmen:  
- Aktivitätenanalyse: interdisziplinäre videogestützte Beurteilung der Aktivität und der 
Teilschritte, an denen es zu Handlungsabbrüchen kommt. Beurteilt wird, welche 
Aktivitäten und Körperfunktionen ursächlich für die Handlungsabbrüche sind. 
Einbezogen werden auch die Kontextfaktoren, die die Handlungsabbrüche 
verursachen können wie z. B. ein Teller, der auf dem Tisch rutscht.  
- Assisting Hand Assessment: Einsatz der paretischen Hand in beidhändigen Spiel- 
und Alltagssituationen. 
- Jebson Taylor Hand Function Test (JTHFT): einhändige Kapazität der paretischen 
Hand um einen Aufschluss über die Fertigkeiten und Fähigkeiten der paretischen 
Hand zu bekommen unabhängig von gleichzeitigen Bewegungen der anderen Hand.  
- Kapazität der Griffe: ermittelt wird, welche Griffe (Faust-, Schlüssel-, Hacken-, und 
Pinzettengriff) mit der Hand unter Einsatz der maximalen Kapazität ausgeführt 
werden können in Ergänzung zur quantitativen Messung der einhändigen Kapazität 
des JTHFT. 
- Bewegungsausmaß: Neutral-Null-Methode, um eventuelle strukturelle 
Einschränkungen als Ursache für eine reduzierte Bewegungsmöglichkeit zu erfassen 
- Tonus: die Tardieu Skala wird eingesetzt, um die Tonusverhältnisse zu erfassen und 
auf mögliche Beeinflussungen des Einsatzes der paretischen Hand schließen zu 
können.  
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- Handkraft: gemessen in Kilogramm mittels der mechanischen Geräte Dynamometer 
und Pinchmeter in kg um ein evtl. vorliegendes die Aktivität beeinflussendes 
Kraftdefizit zu evaluieren. 
Das Therapieprogramm wird ziel- und aufgabenorientiert durchgeführt unter 
Berücksichtigung der Prinzipien des motorischen Lernens (Boyd et al., 2013) (Eliasson, 
2005, Mastos et al., 2007, Sakzewski et al., 2014). 
Bei der Entscheidung für den Einsatz einzelne Therapiemethoden und -ansätze sind neben 
den Körperfunktionen, Fähigkeiten und Fertigkeiten des Kindes und die Motivation relevant 
Ebenso müssen die Anforderungen der Aktivität selbst und die Umweltbedingungen 
Berücksichtigung finden (Hessenauer et al., 2013). Nicht nur das bloße Vorliegen der 
Spiegelbewegungen selbst ist entscheidend bei der Wahl der Therapiemethoden sondern, 
ob diese Spiegelbewegungen beidhändige Alltagsaktivitäten unmittelbar störend 
beeinflussen (Adler et al., 2015).  
 
Das Vorliegen einer sogenannten „entwicklungsbezogenen Vernachlässigung“ kann evtl. 
auch eine Ursache für den verminderten Einsatz sein (Zielinski et al., 2017). Der paretische 
Arm wird aus diesem Grund kaum eingesetzt, so dass Spiegelbewegungen nicht als störend 
zum Tragen kommen. Der Tonus korreliert, wie in vorangegangenen Studie beschrieben, 
nicht direkt mit dem Ausmaß der Spiegelbewegungen (Holmström et al., 2009, Kuhtz-
Buschbeck et al., 2000) jedoch kann ein sehr deutlich erhöhter Tonus in der paretischen 
Hand bei Patienten ein größerer Hinderungsgrund sein, den Arm effektiv zu nutzen (Russo, 
2011), als das Vorliegen der Spiegelbewegungen. Auch diese Aspekte finden bei der 
Entscheidung für eingesetzte Therapiemethoden Berücksichtigung. 
 
Die Aktivitätenanalyse sowie die einhändige Funktionen der paretischen Hand und der 
Einsatz der Hand in beidhändigen Situationen, welche mit Hilfe der Itemhierarchie des AHAs 
(Krumlinde- Sundholm et al., 2007) festgelegt werden können, sind demnach entscheidend 
für die Wahl der einzelnen Therapiemethoden. Bei o. g. Beispielen kann es z. B. relevant 
sein, zunächst die primären Ursachen für eine behinderte Ausführung der Aktivität zu 
adressieren. Bei einem deutlichen erhöhten Tonus, der den Einsatz der Hand zum Halten 
behindert, kann z. B. eine Injektion von Botulinum Toxin A sinnvoll sein. Oder aber ein 
Therapieblock mit einhändigem Training wie mCIMT ist voranzustellen, damit das Kind 
lernen kann, seinen Arm zu nutzen oder um ganz gezielt einzelne Funktionen der 
paretischen Hand zu trainieren (Hoare et al., 2007, Hoare et al., 2010).  
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Das spezifische beidhändige Programm (vgl. Kapitel 2.6) sollte immer dann Anwendung 
finden, wenn die Spiegelbewegungen einen negativen Einfluss auf die Ausführung der zu 
bearbeitenden beidhändigen Aktivitäten nimmt. 
 
Ergänzend zu den in der Studie in dem intermodalen Therapiekonzept eingesetzten 
Ansätzen (vgl. Kapitel 2.6) kommen im Hemi-Intensiv-Programm der Schön Klinik Vogtareuth 
folgende Ansätze auch bei Kindern mit Spiegelbewegungen je nach Ergebnissen der 
Aktivitätenanalyse zum Einsatz:  
 
Orthesen:  
Ziel: Orthesen können sinnvoll eingesetzt werden um eine verbesserte Ausführung der 
Aktivtäten durch eine Korretur einer Fehlstellung oder Tonusdisregulation zu erreichen.  
Inhalt/Durchführung: Z.B. können wir Daumen- Abductions-Orthesen aus Silikon eingesetzt 
werden, die zu einem verbesserten initalen Greifen und Stabilität des Griffes durch eine 
Hilfestellung bei der Daumenabduktion führen. Jackmann et al. (2014) beschrieben in einem 
Review den ergänzenden geringen Effekt von Orthesen in Kombination mit Therapie bei 
Kindern mit CP.  
Diese Wirkung endete jedoch, wenn das andauernde Tragen der Orthese gestoppt wird. 
Vorwiegend wurde bisher eine Wirkung im Bereich der Körperfunktionen insbes. bei 
Spastizität beschrieben (Imms et al., 2016).  
Weitere Forschung bzgl. des Effektes von Orthesen auf die Körperfunktionen und besonders 
auf mögliche Verbesserungen in der Ausführung von Aktivitäten ist erforderlich. Dies wird 
aktuell von einer australischen Forschungsgruppe um Imms (2016) durchgeführt. 
 
Einsatz von Botulinum Toxin A:  
Ziel: Die Injektion von Botulinum Toxin A gilt als eine Option des Spastik-Managements. 
Inhalt/Durchführung: Die Injektion von Botulinum Toxin A stellt einen Baustein des in der 
Schön Klinik Vogtareuth regulär durchgeführten Therapieprogrammes dar (Hessenauer et 
al., 2013). Es konnte gezeigt werden, dass die Injektion von Botulinum Toxin A in 
Kombination mit Ergotherapie in den der Injektion folgenden Wochen zu einer Reduktion der 
Spastik führt. Zudem kommt es zu einer verbesserten Zielerreichung als bei einer 
ergotherapeutischen, herkömmlichen Intervention alleine (Hoare und Imms, 2004, Lidman et 
al., 2015).  
 
Beide Ansätze werden aber auf Grund der Effekte für Kinder mit USCP weiterhin in das 
intermodale Therapieprogramm auch bei Kindern mit Spiegelbewegungen einbezogen und 
finden daher ihre Empfehlung (Hoare und Imms, 2004, Imms et al., 2016).  
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In folgender Tabelle 11 sind alle eingesetzten Therapieansätze erläutert sowie diejenigen 
grau markiert, die spezifisch relevant sind bei Kindern mit Spiegelbewegungen.  
Tabelle 11: Empfohlene mögliche Therapieansätze die bei der Hemi-Intensiv-Therapie bei Kindern mit 





- tonisches Halten, phasisches Bewegen der anderen Hand 
- tonisch oder phasische Bewegungen, entspannen der anderen    
  Hand  
- beidhändige, aber gegenläufige phasische Handbewegungen 
  Steigerung der Schwierigkeit nach dem Shaping-Prinzip 
  (Üben auf Funktionsebene) 
Beidhändiges Fähigkeits- 
und Fertigkeitstraining 
Training beidhändiger Fähigkeiten und Fertigkeiten in 
bedeutungsvollen Alltagsaktivitäten, wie z. B. Packungen aufreißen 
(Üben auf Aktivitätsebene) 
Zielorientiertes 
Aktivitätstraining  
zielorientiertes Arbeiten an der Aktivität, Training der Zielaktivität 
(Üben auf Partizipationsebene) 
CO-OP  motorische Probleme durch kognitive Strategien überwinden 
Hilfsmittel Adaptionen, z. B. Ring am Reißverschluss 
Edukation/ Beratung/ 
Coaching 
Familien informieren sowie befähigen eigenständig Lösungen für 
Alltagsprobleme zu finden, Coaching der Kinder um Umgang mit 
Spiegelbewegungen 
Gruppen Kinder lernen durch gemeinsames Tun, mit Hemiparese im Alltag 
zurechtzukommen 
Armeo Spring Pediatric 
(beidhändig) 
Hohe Anzahl an Wiederholungen, visuelles Feedback, individuelle 
Einstellung des Schwierigkeitsgrades 
Funktionelle 
Elektrostimulation 
Modifiziert beidhändig durchgeführt, Entspannung einer Hand über 
visuelles Feedback während die andere Hand repetitiv bewegt 
Krafttraining pro Übung gibt es 3 x 8 Wiederholungen mit 60 bis 80 Prozent der 
Maximalkraft (individuelle Anpassungen mögl.) 
Orthesen Korrekturen von Fehlhaltungen 
Injektion Botulinum Toxin A Reduktion muskulärer Hyperaktivität 
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Bei der Ausführung der spezifischen beidhändigen Therapie für Kinder mit 
Spiegelbewegungen sollten die im folgenden Absatz dargestellten Behandlungsprinzipien zu 
Grunde gelegt werden. 
4. Beidhändige Behandlungsprinzipien  
In der vorliegenden Studie wurde herausgestellt, dass durch die gezielte, spezifisch auf die 
Schwierigkeiten von Kindern mit Spiegelbewegungen abgestimmte Therapie diese 
Spiegelbewegungen nicht grundsätzlich reduziert werden können. Die Kinder jedoch lernen, 
sie in der Ausführung von Alltagsaktivitäten zu hemmen und Strategien zum Umgang mit 
diesen zu entwickeln (vgl. Kapitel 4.2). 
Im Folgenden werden nun a) grundsätzliche Überlegungen zur beidhändigen Therapie, b) 
Variationsmöglichkeiten der beidhändigen Therapie und c) Prinzipien für das beidhändige 
Alltagstraining, um den negativen Einfluss von Spiegelbewegungen auf die Ausführung von 
ADL zu reduzieren, vorgestellt.  
 
a) Grundsätzliche Überlegungen: 
Es gibt unterschiedliche Möglichkeiten, wie sich die Spiegelbewegungen in der 
Alltagsaktivität auswirken/ zeigen:  
- Die hemiparetische Hand spiegelt beim Halten eines Gegenstandes die Bewegungen 
der gesunden, manipulierenden Hand.  
- Die nicht-betroffene Hand spiegelt beim Halten die intentionalen Bewegungen der 
betroffenen Hand.  
- Die Bewegung beider Hände ist erforderlich, um die Aktivität auszuführen, und es 
wird jeweils die Bewegung gespielt – die Handlungen wirken dann meist sehr 
„unübersichtlich und chaotisch“. 
Bei der Auswahl der in der beidhändigen Therapie eingesetzten Übungen sollte daher 
zunächst bedacht werden, welche Hand in der Zielaktivität sinnvollerweise die haltenden 
Rolle einnimmt und welche Hand die bewegende Funktion, da eine gegenseitige 
Beeinflussung vorliegt (Holmström et al., 2009, Klingels et al., 2016, Kuhtz-Buschbeck et 
al., 2000). Dies ist abhängig von der funktionellen Fähigkeiten und Fertigkeiten der 
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Ein wichtiger grundlegender Aspekt der Therapie besteht darin, bewusst zu machen, wie 
und wo im Alltag sich Spiegelbewegungen auswirken, und dass eine Möglichkeit der 
Beeinflussung besteht. Dieser Aspekt der „Edukation“ (Townsend et al., 2013) sollte 
gezielt in die Intervention einbezogen werden (vgl. Kapitel 3.4.2).  
b) Variationsmöglichkeiten für die beidhändige Therapie 
In die Durchführung der beidhändigen Therapiemethoden werden verschiedene Aspekte 
bzgl. der Anpassung des Schwierigkeitsgrades (Eliasson, 2005, Krebs et al., 2012, Sterr und 
Freivogel, 2003) einbezogen.  
Variablen der Steigerung ergeben sich wie folgt: 
- Das Tempo von langsam zu schnell steigern. Besonders zu Beginn der Intensiv-
Therapie sollte das Tempo der Aktivität oder Übungssituation reduziert werden, damit 
das Hemmen des Spiegelns einfacher ist (Kuhnke et al., 2008). 
- Die Übungsmaterialien, die in der Hand gehalten werden, während die andere aktiv 
bewegt von leicht zu schwer, hart zu weich, fest zu instabil, groß zu klein etc., können  
verändert werden auf Grund der Schwierigkeiten der Kraftanpassung (vgl. Kapitel 
3.4.2, (Adler et al., 2015, Islam et al., 2011) .  
- Bezüglich der Ausgangsstellung, die das Kind für die Durchführung einnehmen darf, 
kann ebenfalls variiert werden (z. B. Sitzen oder Stehen, auf dem Tisch oder in der 
Luft) (vgl. Kapitel 3.4.2).  
- Übungen werden mit und ohne visuelle Kontrolle ausgeführt. Besonders Kinder mit 
weniger guter Sensibilität hilft es eine visuelle Kontrolle, um die Spiegelbewegungen 
zu bemerken und aktiv zu hemmen.   
- Die paretische Hand, aber auch die nicht-paretische Hand, müssen in der 
Anforderung (in einer beidhändigen Aktivität oder Übungssituation) unter der 
einhändigen Leistungsgrenzen der jeweiligen Hand bleiben. Dies ist relevant damit 
noch ausreichend Aufmerksamkeit für den Einsatz beider Hände und das 
Beeinflussen der Spiegelbewegungen bleibt (Kuhtz-Buschbeck et al., 2000). Dies 
ergab sich aus der gemachten Analyse der Therapieverläufe der Teilnehmer der 
Studie.  
 
Insgesamt werden die Prinzipien des motorischen Lernens (Carr und Shepherd, 2000, Sterr 
und Freivogel, 2003) berücksichtigt: Ziel ist eine möglichst hohe Anzahl an Wiederholungen 
zu erreichen, um die neue Bewegung zu verinnerlichen und dann später auch im Alltag 
abrufen zu können.  
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Dafür muss die Aufgabe dem Alter und Interesse des Kindes angepasst sein. Motivation, 
Ausrichtung der Aufmerksamkeit sowie das Lernen in der Gruppe mit normativem Feedback 
sind wichtige Vorrausetzung für das Lernen (Avila et al., 2012, McNevin et al., 2000, Wulf et 
al., 2010). 
 
c) Umgang mit den Spiegelbewegungen während der Ausführung von Alltagsaktivitäten 
Die Kontrolle des negativen Einflusses der Spiegelbewegungen kann durch verschiedene 
Strategien erfolgen. Diese ergeben sich aus den Ergebnissen der vorliegenden Studie sowie 
der zusätzlichen genauen Analyse der Ausführung der beidhändigen Aktivitäten vor und 
nach der Intervention. 
 
Ein zusätzlicher wichtiger Aspekt in der Therapie von Kindern mit USCP und 
Spiegelbewegungen ist, dass die Kinder lernen, selbst Strategien zu entwickeln, wie sie die 
Spiegelbewegungen in problematischen Aktivitäten hemmen können und den negativen 
Einfluss dieser reduzieren (vgl. Kapitel 3.4.2). Hierzu bestehen verschiedene Möglichkeiten. 
Diese sollten in der Intervention gezielt anwenden werden und den Patienten bewusst 
gemacht werden.  
 
 
Vier Haupt – Behandlungsprinzipien können abgeleitet werden: 
 Lernen, die Spiegelbewegungen in der Aktivität an der entscheidenden Stelle aktiv zu 
hemmen z. B. beim Anziehen eines Pullovers: die paretische Hand macht eine Faust, 
so lange wie die nicht-paretisch Hand den Pullover über den gestreckten Arm zieht. 
Das störende spiegelnde Öffnen und Schließen der Hand im Ärmel, während die 
nicht-paretische Hand den Ärmel immer wieder nachgreift und hochzieht, wird 
unterdrückt damit die Hand nicht im Ärmel hängen bleibt. Sobald der Arm durch den 
Ärmel gesteckt ist, stören die spiegelnden Bewegungen nicht mehr und beim 
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 Erkennen, dass sich Kraftdosierung und Bewegung gegenseitig beeinflussen und 
Lernen, wie man seine Bewegungen anpassen kann z. B. beim Schneiden von 
Fleisch: wird beim Schneiden mit der schneidenden Hand fest auf das Fleisch 
gedrückt und werden große Schneidebewegungen gemacht, kommt es dazu, dass 
die paretische Hand sich mit der Gabel sehr viel mit bewegt. Dadurch wackelt die 
Gabel und das Fleisch rutscht auf dem Teller umher. Das Schneiden wird ineffektiv. 
Wenn nun aber die nicht-paretische Hand mit weniger Druck schneidet und 
langsamere Bewegungen macht, können die Spiegelbewegungen besser kontrolliert 
und die Gabel stabiler gehalten werden. Insgesamt gelingt die Aktivität dann 
schneller und effektiver.  
 
 Externe Stabilität nutzen z. B. beim Fleisch schneiden: Aufstützen des Ellbogens der 
paretischen Hand, die die Gabel hält, (auf dem Tisch). Die Hand wird nun stabiler 
gehalten und imitiert weniger die Schneidebewegungen der nicht-paretischen Hand.  
 
 Verändern der Strategie in der Handlungsausführung, so dass die 
Spiegelbewegungen nicht mehr störend sind z. B. beim Bestreichen des Brötchens: 
Beim Streichen des Brötchens wird das Messer mit der nicht-paretischen Hand 
gehalten und bewegt, beim Stabilisieren des Brötchens mit der offenen Hand auf dem 
Teller kommt es durch spiegelnde Bewegungen dazu, dass das Brötchen hin und her 
bewegt wird und die geöffnete Hand geschlossen wird, sobald das Messer ergriffen 
wird. Alternativ wird das Brötchen nun mit der paretischen Hand im Schlüsselgriff 
gehalten und bestrichen. Die leicht spiegelnden Bewegungen beim Streichen sind 
nun nicht mehr hinderlich und die Problematik des Schließens der Hand beim Halten 
des Messers bestehen nicht mehr, da auch das Brötchen mit geschlossener Hand 
effektiv stabilisiert wird.  
 
Nachfolgend findet sich die zusammenfassende visuelle Darstellung des empfohlenen 
Behandlungskonzeptes. Es wurden beschriebene Therapiemethoden, wie das beidhändige 
Shaping sowie beidhändiges Fähigkeits- und Fertigkeitstraining aufgenommen. Zudem wird 
der entscheidende Aspekt der Edukation aufgegriffen, welcher sich aus der Interpretation der 
vorliegenden Studienergebnisse ergab. Auf den Einbezug des mCIMT in der Grafik wird 
verzichtet um die Besonderheiten der Intensiv-Therapie bei Kindern mit Spiegelbewegungen 
hervorzuheben (Abb. 18, S. 81).  
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Abbildung 18: Empfohlenes Hemi-Intensiv-Programmes für Kinder mit USCP und 
Spiegelbewegungen, die dem in der Studie eingesetzten Therapieprogramm nach der Auswertung 
hinzugefügten Ansätze und Bestandteile des multimodalen Therapieprogramme sind fett 
gekennzeichnet; nach Beobachtung und Analyse der Alltagsaktivitäten werden verschiedene 
Therapieansätze unter stetiger Berücksichtigung der Prinzipien des motorischen Lernens und 
aufgabenorientierten Trainings kombiniert eingesetzt; eigene Darstellung 
 
  Zusammenfassung 
 
    
Zusammenfassung 
Hintergrund: Viele Kinder mit Unilateraler Cerebralparese (USCP) zeigen unfreiwillige 
Mitbewegungen der jeweils anderen Hand, während intentionaler einhändiger Bewegungen 
der anderen Hand, die sogenannten Spiegelbewegungen. Diese Spiegelbewegungen haben 
unabhängig von dem Grad der einhändigen Beeinträchtigung einen negativen Effekt auf die 
Ausführung von beidhändigen Alltagsaktivitäten. Der Aspekt der Spiegelbewegungen wurde 
bisher in der Therapie der USCP jedoch wenig berücksichtigt. 
Fragestellung/Hypothesen: Ziel des Studie war es eine zielgerichtete, beidhändige 
Therapie bei Kindern und Jugendlichen mit Spiegelbewegungen hinsichtlich ihres Effektes 
auf eine Reduktion der Spiegelbewegungen selbst sowie den negativen Einflusses dieser auf 
die Ausführung von Alltagstätigkeiten zu überprüfen.  Dazu wurden folgende Hypothesen 
formuliert: 
Hypothese 1:  
Es kommt nach der Intervention zu einer signifikanten Verbesserung und erhöhten 
Zufriedenheit in der Ausführung von geübten beidhändigen Alltagsaktivitäten, die durch die 
Spiegelbewegungen negativ beeinflusst sind. 
Hypothese 2:  
Die Therapie führt zu einer generellen messbaren Reduktion des Ausmaßes der  
Spiegelbewegungen nach der Intervention. 
Hypothese 3:  
Die erreichten Verbesserungen bleiben auch sechs Monate nach der Intervention bestehen 
Material und Methode: Zwölf Kinder (Alter: 6-17 Jahre, Mittelwert 11,3 Jahre; SD 4,4 Jahre) 
mit USCP (MACS Level I-III) und Spiegelbewegungen nahmen an einer dreiwöchigen Hemi-
Intensiv Therapie (60 Stunden Therapie inkl. täglicher Aufgaben zur Eigenübung) teil. Zu 
Beginn wurden gemeinsam mit dem Kind zwei beidhändige, von den Spiegelbewegungen 
negativ beeinflusste Aktivitäten ausgewählt, für die ein unabhängiges asymmetrisches 
Bewegen beider Hände nötig war. Die im Anschluss durchgeführt Therapie war strikt 
beidhändig mit Fokus auf dem unabhängigen Bewegen beider Hände. Es wurde ein 
multimodales Therapiekonzept mit folgenden Ansätzen angewandt: beidhändiges Shaping, 
Training von Fertigkeiten sowie der Alltagsaktivität selbst, modifiziertes beidhändiges 
Training mit dem Armeo Spring pediatric, modifizierte funktionelle Elektrostimulation, 
Cognitive orientation to daily occupational performance (CO-OP) sowie Hilfsmittel und 
Adaption. Zudem wurden beidhändige Aktivitäten in der Gruppe angeboten. Neben der 
Testung vor (T1) und nach der Intervention (T2) wurde sechs Monate (T3) nach der 
Intervention eine erneute Testung durchgeführt, um die Effekte zu evaluieren. 
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Ergebnisse: Es konnten zehn Teilnehmer in die Datenauswertung eingeschlossen werden. 
Sechs Monate nach der Intervention blieben erreichte  Verbesserungen signifikant bestehen 
in der Ausführung der beiden beidhändigen Alltagsaktivitäten (Goal Attainment Scale 
(Wilcoxon T1-T3: p= 0.004)) und dem Canadian Occpuational Performance Measure 
(Wilcoxon T1-T3:p= 0.005). Ebenso konnte gezeigt werden, dass die generelle bimanuelle 
Performanz sich über den Messzeitraum statistisch signifikant verändert (rmMANOVA: AHA: 
T1=53 T3=58 logit-basierte units, p = 0.002, partielles η² = .664) wobei sich die 
unimanuelle Kapazität nicht signifikant ändern (JTHFT p = 0.110, partielles η² = 0.259) 
ebenso wie die Zeit, die benötigt wird um 5 definierte Alltagstätigkeiten auszuführen (p = 
0.305 partielles η² = 0.166 ). Keine Veränderungen konnten in der Intensität der 
Spiegelbewegungen (T1: Median npH= 40% des Drucks der aktiven Hand. pH =9%; T2: 
Median npH =59 %, pH=11 % des Drucks der aktiven Hand), anhand einer künstlichen 
Testsituation bei der ein Gummiball mit der einen Hand gehalten werden sollte während ein 
identischer Ball repetitiv mit der anderen Hand gedrückt werden sollte, gemessen werden.  
 
Schlussfolgerung: Zusammenfassend ergibt sich, dass eine beidhändige, zielgerichtete 
Therapie zu einer signifikanten Verbesserung der Ausführung der geübten asymmetrischen, 
beidhändigen Alltagsaktivitäten führt. Diese sind unabhängig von Veränderungen der 
unimanuellen Kapazität. Diese sehr deutlichen Verbesserungen lassen sich auch in zu einem 
gewissen Ausmaß auf anderen Alltagsaktivitäten als die beiden Beübten generalisieren, da 
sich eine signifikante Verbesserung in der bimanuellen Performanz (gemessen mit dem 
AHA) ergab. Hypothese 1 sowie Hypothese 3 für die Ausführung beidhändiger 
Alltagsaktivitäten wurden bestätigt. Jedoch konnte keine generelle Reduktion der 
Spiegelbewegungen in einer künstlichen Testsituation (Druckaufgabe analog zu Kuhtz-
Buschbeck 2000) dargestellt werden. Die Hypothese 2 wurde mit den vorliegenden 
Ergebnissen nicht bestätigt. Die Verbesserungen in der Ausführung der bimanuellen 
Alltagsaktivitäten ergaben sich demnach nicht durch eine generalisierte Reduktion der 
Spiegelbewegungen sondern wahrscheinlich durch den erlernten Umgang der Kinder mit 
diesen. Es kann geschlussfolgert werden, dass Kinder mit Spiegelbewegungen 
möglicherweise von einem Training profitieren, welches den Fokus auf den Erwerb von 
Strategien zum Umgang mit den Spiegelbewegungen in der Ausführung von 
Alltagstätigkeiten legt, anstatt auf die generelle Reduktion der Spiegelbewegungen. 
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Kritisch zu betrachten ist die geringe Teilnehmerzahl sowie die Inhomogenität der Gruppe 
bzgl. des Alters sowie des Ausmaßes der Läsion. Eine TMS-Untersuchung war nur bei 
einem Teil der teilnehmenden Kinder möglich, so dass keine sichere Aussage über den 
Reorgnisationstyp aller Teilnehmer gemacht werden kann. Rückschlüsse der Wirksamkeit 
der Intervention bei unterschiedlichen Reorganisationstypen ipsilateral vs. kontralateral vs. 
bilateral können daher nicht gezogen werden. Nicht untersucht wurde in der vorliegenden 
Studie welche Strategien von den Teilnehmern genutzt wurden, um den Einfluss der 
Spiegelbewegungen zu hemmen und mit diesen während der Ausführung der 
Spiegelbewegungen umzugehen. Diese sowie die in dieser Pilotstudie gezeigten Ergebnisse 
sollten mit einer größeren Teilnehmergruppe unter Einbezug einer Kontrollgruppe mit einer 
herkömmlichen Intensiv-Therapie wie CIMT weiter untersucht werden. 
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Abstract 
 
Background: Many children with USCP show involuntary movements of the one hand 
during voluntary unimanual movements of the other hand, the so-called “mirror movements” 
(MM). Recently, it was demonstrated that these MM negatively influence many bimanual 
activities of daily living irrespective of the degree of unimanual impairment. However, so far 
no therapeutic regime is described which takes the phenomenon of MM into account.  
 
Aim and Hypothesis: Aim of the research was to evaluate effects of a targeted bimanual 
intensive-therapy in children and youth with MM on the negative impact of MM on ADL 
performance. The following hypotheses were set up in accordance: 
1) After intervention significant improvements and higher satisfaction in ADL performance of 
trained bimanual ADL´s negatively influenced by MM are seen.  
2) The Intevention leads to a general significant reduction of the extent of MM. 
3) Improvements in the ADL´s performance and reduction of MM are still present six month 
after intervention.  
 
Materials and Methods: Twelve children (age range 6-17 years, median 11,3 years; SD 4,4 
years) with USCP (MACS Level I-III) and MM underwent a three-week period (60 hours of 
intervention incl. daily “homework”-training) of intensive inpatient rehabilitation. Initially, each 
patient identified two individually meaningful goal activities. Which are negatively influenced 
by the MM and requiring independent, i.e. simultaneous and asymmetric, movements of the 
two hands. Therapy was strictly bimanual, with special regard to independent bimanual 
movements, both on a functional level and in regard of bimanual activities.  
A multimodal therapeutic regime was applied including following therapeutic approaches: 
bimanual shaping, training of bimanual skills and the ADL itself, modified bimanuel training 
with the pediatric armeo spring (robotics) und functional electronical stimulation, Cognitive 
orientation to daily occupational performance (CO-OP) and the usage of adaption and aids. 
Bimanual activities were also offered to the group of participants e.g. sailing. Assessement 
before (T1) after (T2) and six month after intervention(T3) was done to evaluate the effects of 
the intervention.  
 
Results: Ten of the twelve children were included in the data analyses. Improvements after 
therapy and maintained in a six months follow-up were seen in the goal attainment scaling 
(consisting of the two goal activities; Wilcoxon T1-T3: p= 0.004)) and in the self-determined 
performance and satisfaction of these goal activities (measured via Canadian Occupational 
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Performance Measure; Wilcoxon T1-T3:p= 0.005). It could be shown as well that general 
bimanual performance (measured with the Assisting Hand Assessment) statistically 
significantly improved (rmMANOVA:  AHA: T1=53 T3=58 logit-basierte units, p = 0.002, 
partial η² = .664) while no changes were seen unimanual capacity (JTHFT p = 0.110, partial 
η² = 0.259) as well as the time needed to perform five certain ADL´s (p = 0.305 partial η² = 
0.166). No changes were seen for the  intensity of mirroring in an untrained artificial 
laboratory task including unimanual holding of an object with one hand while repetitively 
squeezing a rubber ball with the other hand (T1: Median npH= 40% of pressure of the active 
hand. pH =9%; T2: median npH =59 %, pH=11 % of pressure of the active hand) 
 
Conclusion: Targeted bimanual therapy for children with USCP and MM improved bimanual 
performance, especially for the trained goal activities involving asymmetric hand movements, 
irrespective of changes of unimanual capacity. The improvements in bimanual performance 
can to a degree be generalized because significant improvements were also measured via 
AHA. Hypotheses 1 could be corroborated as well as hypotheses 3 for the aspect of 
performance of rained ADL was also corroborated. However the targeted therapy did not 
lead to a general reduction of MM under laboratory conditions (pressure task analog to 
Kuhtz-Buschbeck 2000). Hypotheses 2 could not be supported by the data of this research. 
Improvements in performance of bimanuel ADL therefor did not result from a general 
reduction of the MM but from learned strategies to cope with the MM during the ADL 
performance. This suggests that children with MM benefit more from acquiring strategies on 
how to cope with MM than by a training aiming at a general reduction of MM. Admittedly, 
because the study group was small and heterogen (e.g. age, size of brain lesion), it reduced 
the generalization of the results. TMS was only available in some participants allowing no 
conclusions whether different patterns of cortico-spinal reorganization (ipsilateral vs 
contralateral vs bilateral) predict different responses to the intervention. 
Not assessed was which coping strategies children used to reduce the negative impact of the 
MM on the performance of bimanual activities  
These aspects should be studied in further research with a larger group of participants and 
installing a control group undergoing intensiv- therapy like CIMT to evaluate the specific 
effect of bimanual intervention. 
.  
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Methoden   
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dem Kapitel Methode beschrieben. 
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Studie sowie der Ablauf der 
Rekrutierung, Durchführung und 
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Studienteilnehmer Die Ein- und Ausschlusskriterien werden 
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Rekrutierung der Teilnehmer.  
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sekundäre Variablen entsprechend der 
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methoden 
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Methoden 
s. o. Fehlende Patientendaten z. B. auf 
Grund einer verhinderten Teilnahme der 
Nachtestung werden ausgeschlossen- 
dies wird beschrieben.  
S. 39 - 41 
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60 
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S. 47 - 60 
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Diskussion   
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Ableitend aus diesen Interpretation und 
der Diskussion wird ein Ausblick 
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